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TRAITE 


D’ANATOMIE  HUMAINE 


CHAPITRE  PREMIER 

DÉVELOPPEMENT  DU  TUBE  DIGESTIF 
ET  DE  L’APPAREIL  RESPIRATOIRE 

Par  A.  PRENANT 

ARTICLE  PREMIER 

ESQUISSE  GÉNÉRALE  DU  DÉVELOPPEMENT 

Lr  tu  lu*  digestif,  avant  rl  avoir  la  forme  tubulaire,  n’est  qu'une  simple  gout¬ 
tière  dont  la  eoneavitè  est  tournée  du  enté  ventral  et  qui  s'ouvre  dans  la  cavité 
de  1  (eut  (sac  vilellin  interne,  ou  vésicule  ombilicale),  remplie  ou  non  par  le 
vitellns (fier.  J).  Celte  gouttière,  largement  ouverte  au  début,  tend  à  se  resserrer 
de  plus  en  plus  par  l'accroissement  des  replis  qui  délimitent  l'ébauche 


m 


médullaire.  —  eh,  corde  dorsale.  —  in,  ip,  intestins  antérieur  et  postérieur.  — aia.  nip ,  adîtus 
anferior  ad  intestin u ut,  nditus  poetevinr.  — gl',  g l",  gouttières  limitantes  antérieure  et  postérieure.  —  en, 
canal  neurentérique.  ~  egl,  rg-,  parties  embryonnaire  et  extra-embryonnaire  de  la  cavité  générale.  —  ml,  m~. 
Feuillets  somatique  et  splanchnique  du  mésoderme.  —  ra,  rp ,  replis  antérieur  et  postérieur  de  l’amnios.  Le  feuillet 
externe  est  eu  rouge,  le  feuillet  moyen  en  noir,  le  feuillet  interne  en  bleu. 


embryonnaire  et  de  la  sorte  à  se  transformer  en  un  tube  (Yov.  L  I‘‘r,  p.  30 
et  stiiv.,  g  9). 

Cette  transformation  s  efïeetue  de  bonne  heure  et  rapidement  aux  extrémités 
anterieure  et  postérieure  de  l'embryon,  tandis  que  vers  le  milieu  de  la  longueur 
de  I  intestin  elle  ne  s  opère  que  tardivement  et  d’une  façon  lente.  Par  consé- 
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q  tient,  longtemps  la  cavité  digestive  et  Ul  vésicule  ombilicale  communiquent 
par  un  pédicule  creux,  qui  devient  avec  le  temps  de  plus  en  plus  étroit.  le  })edi~ 
ê'f/Jv  vt  tel  Un  ou  ombilical,  appelé  encore  conduit  vite  II  in  ou  oniphalo-mêsen - 
terujuc,  Les  régions  intestinales  antérieure  et  postérieure,  seules  tubuleuses  h 
celte  époque,  ont  ta  forme  de  deux  culs-de-sac  dont  le  fond  est  tourné  respecti¬ 
vement  en  avant  et  en  arriére,  et  que  Ton  appelle  l'intestin  céphalique  ou 
antérieur  f ia )  et  l'intestin  terminal  ou  postérieur  {//#)*  Chaque  cul-de-sac 
débouche  dans  la  région  intestinale,  demeurée  à  Pétât  de  gouttière,  par  un  vjU- 
tus  ou  porte;  on  distingue  doue  Vaditus  anterior  et  Yadilm  posterior  ad 
rnteslhium  (nia,  aip),  La  partie  intestinale  intermédiaire  à  l'intestin  antérieur 
et  à  Pintesün  postérieur,  qui  est  encore  sous  forme  de  gouttière  (//G,  peut  être 
appelée  intestin  moyen. 

L'intestin  primitif  ne  communiquait  d'abord  au  dehors  que  par  In  bouche 
primitive  ou  blastopore  ( L  lw,  p.  22  et  suiv.}.  D'autres  ouvertures  s  y  ajou¬ 
tent  :  la  bouche  ou  bouche  définitive ,  qui  de  Pexlérîeur  conduit  dans  la  ca¬ 
vité  de  l'intestin  céphalique;  Van  us,  qui  fait  eommimiquor  avec  l'extérieur 
Pextrémité  postérieure  de  l'intestin  terminal;  puis  les  fentes  branchiales  qui 
sont  des  perforations  linéaires  creusées  dans  les  parois  latérales  de  l'intestin 
céphalique. 

L'intestin  céphalique  se  caractérise  donc  parce  qu'il  s  ouvre  secondairement 
au  dehors  par  l'orifice  buccal.  Les  fentes  branchiales,  par  lesquelles  il  commu¬ 
nique  aussi  avec  l'extérieur,  servent  chez  les  Vertébrés  inférieurs  à  la  respira¬ 
tion  aquatique  et  persistent  toute  la  vie.  Chez  les  Vertébrés  supérieurs,  elles  se 
transforment  en  organes  adaptés  à  d'autres  fonctions.  Tandis  qu’elles  sont  ainsi 
destituées  de  leur  rôle  respiratoire,  elles  sont  remplacées  physiologiquement  par 
un  organe,  le  poumon,  qui  est  un  diverticule  de  l'intestin  céphalique.  Ce  der¬ 
nier,  fournissant  ainsi  deux  appareils  destinés  à  la  respiration,  mérite  d'ètre 
appelé  intestin  respiratoire.  Il  sert  aussi  de  tube  d'entrée  aux  aliments,  qui 
seront  dirigés  et  absorbés  plus  loin;  à  cet  effet  il  se  garnit  dans  sa  portion  la 
plus  anterieure  de  productions  dures,  servant  à  la  mastication  des  aliments, 
les  dents, 

[/intestin  moyen  et  l'Intestin  postérieur  peuvent  être  opposés  ensemble  à  la 
région  précédente  sous  le  nom  (V intestin  digestif,  étant  le  siège  des  phéno¬ 
mènes  de  digestion  et  d'absorption,  U  s'y  passe,  durant  le  développement*  des 
processus  importants  et  variés,  consistant  en  des  peloton  ne  monts  du  tube  di¬ 
gestif  (lesquels  dérivent  les  anses  intestinales,  dans  des  dilatations  locales  de  ce 
tube  telles  que  la  dilatation  stomacale,  dans  des  évaginations  qui  donneront 
naissance  par  exemple  au  foie  et  au  pancréas. 


ARTICLE  DEUXIEME 

DÉVELOPPEMENT  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  L'ANUS 

L'épiderme  se  déprime,  à  ta  face  inférieure  de  l'extrémité  antérieure  et  de 
J 'extrémité  postérieure  de  l'embryon,  en  une  fossette,  que  l'on  nomme  respecti¬ 
vement  ta  fossette  buccale  ou  stomodæurn  et  1a  fossette  anale  ou  prociodmum 
(lig.  2,  B,  si  et  pr)~ 


DK  LA  BOUCHE  ET  DK  JL’AXUS.  3 

Le  fond  de  chacune  dos  dépressions  <*sl  formé  par  une  membrane  mince,  ré¬ 
duite  a  deux  feuillets,  l  ectoderme  et  l  ontodorme,  didermique  par  conséquent  ; 
l’une  de  ces  membranes  est  la  membrane  pharyngienne  (ni})),  l’autre  la  mem- 
hran "  finale  (ma),  La  présence  do  ces  lames  didormiques  n’est  pas  due  à  un 
amincissement  secondaire  du  blastoderme;  mais  d’emblée  et  tout  à  fait  primi¬ 
tivement  le  blastoderme  était  réduit  en  ces  endroits  à  deux  feuillets,  parce  que 
le  mésoderme  ne  s’y  était  pas  formé  (Mitre  l’ectoderme  et  l’entoderme.  Si  Ton 
suppose  en  effet  un  blastoderme  très  jeune,  examiné  avant  l’incurvation  qui 
doit  délimiter  l'ébauche  embryonnaire,  on  voit  (fig.  2,  A)  qu'en  deux  endroits 
amincis,  situés  au-devant  et  en  arrière  de  la  région  du  futur  ernbrvon,  l'ecto¬ 
derme  et  Tenlodormo  existent  seuls;  et*  sont  ces  endroits  qui  correspondront 
aux  membranes  pharyngienne  et  anale  (mp.  ma)1.  Que,  maintenant,  l’extrémité 
céphalique  et  l’extrémité  caudale  do  l'embryon  s’infléchissent  du  coté  ventral 


I' ko  2.  —  Loupes  longitudinales  et  médianes  schématiques  do  deux  ébauches 
embryonnaires  de  Mammifère  eu  deux  stades  différents. 

I ’mi r  montrer  1*‘  mode  île  formation  des  membranes  pharyngienne  et  anale,  des  fossettes  buccale  et  anale,  des 
intestins  |i ra.1  oral  et  pontanal. 

A  eu  le  -fade  le  plus  jeune  ;  R.  le  plus  avancé.  —  t.  tète,  c,  queue  de  l’embrvon.  —  ma,  membrane  anale.  — 
i»f>.  membrane  pharyngienne.  —  (/>.  gouttière  inte-tinale.  —  si.  stnmodæum  ou  fossette  buceale.  —  pr,  procto- 
rimum  ou  fossette  anale,  —  ipo,  intestin  præoral.  —  ipn,  intestin  post-anal.  —  adia,  aclitus  anOn-ior.  —  adip, 
ad) lux  pn'h'nof.  —  Les  flèches  indiquent  le  sen>  du  reploiement  du  tube  intestinal. 

tout  en  s’épaississant,  pour  constituer  la  tète  et  la  queue  (fîg.  2,  13),  alors  les 
membranes  pharyngienne  et  anale  ( mp ,  ma)  se  trouveront  reportées  à  la  face 
ven Irait*  de  1  intestin,  alors  aussi  se  formeront  les  dépressions  buccale  et  anale 
(s/,  pr).  surplombées  par  la  tète*  (t)  et  par  la  queue  (c).  En  menu*  temps,  les 
extrémités  anlerii*ure  et  postérieure  de  Tinh*stin  prendront  par  rapport  aux 
membranes  pharyngienne  et  anale,  et  plus  tard  par  rapport  à  la  bouche  et  à 
1  anus,  des  positions  différentes  :  l'une  sera  située  en  avant  de  la  bouche  (hites- 
t/.n  præoral.  >po),  l’autre  en  arrière*  de  l’anus  (intestin  post-anal,  ipn). 

1°  Bouche  et  cavité  buccale.  —  Lu  membrane  pharyngienne  sépare 
I  une  de  1  autre  la  fossette*  buccale  et  l’intestin  antérieur.  L’une  c* t  l’autre  se 
prolongent  par  deux  espèces  de  diverticules  de  chaque  coté  de  l’insertion  supé¬ 
rieure  (h*  la  membrane  pharyngienne  (flg.  3).  Le  diverticule  intestinal  n’est 
autre  que  1  intestin  placerai,  appelé  aussi  «  poche  de  Seessel  »,  dont  il  vient 
d  être  question.  Le  caecum  poussé  par  la  fosse  buccale,  nommé  poche  de 
Hat  h  fa*  ou  diverticule  hypophysaire  (ph),  contribue,  en  s’unissant  avec  un  cui- 

I.  Rappelons,  pour  ce  qui  concerne  spécialement  la  membrane  anale,  que  celle-ci  ed  une  portion  de  la  ligne  pri¬ 
mitive  (Imite  I",  p.  40). 
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de-sac  du  plancher  du  cerveau  appelé  infundibulum  cérébral  (in),  à  la  forma- 
tion  de  l'organe  appelé  «  corps  pituitaire  »  ou  a  hypophyse  »  (Voy.  L.  III). 
La  perforation  de  la  membrane  pharyngienne  donne  lieu  a  la  communication 
de.  la  fosse  buccale  avec  l'intestin  antérieur,  bref  à  la  création  de  l'orifice 
buccal . 

Dès  que  toute  trace  de  la  membrane  pharyngienne  a  disparu,  il  devient  im¬ 
possible  de  délimiter  la  fossette  buccale  de  l'intestin  antérieur.  En  tout  cas  la 
no  vit  A  buccale  de  l'adulte  ne  représente  pas  exactement  la  fosse  buccale  em¬ 
bryonnaire  agrandie,  non  plus  que  le  pharynx-  ne  correspond  à  Fexfrémité 
antérieure  de  l'intestin. 

De  même,  Y  orifice  buccal  définitif  est  autre  chose  que  l'ouverture  buccale 
primitive.  Celle-ci,  limitée  par  les  débris  de  la  membrane  pharyngienne,  est 
incorporée  à  la  cavité  du  pharynx.  C’est  Feutrée  de  la  fosse  buccale  eetndcr- 

i  nique  qui  devient  l'orifice  de  la 
bouche.  Cet  orifice  est  circonscrit 
par  des  saillies  ou  bourgeons  qui 
le  limitent  de  toutes  parts  (üg*  i). 
Ces  saillies,  au  nombre  de  deux  de 
chaque  côté,  correspondant  aux  fu¬ 
tures  mâchoires  supérieure  et  infé¬ 
rieure,  sont  les  «  bourgeons  maxil¬ 
laires  supérieurs  (m)  »  et  les  «  bour¬ 
geons  maxillaires  inférieurs .(r/u)  »  ; 
entre  le  bourgeon  supérieur  et  l'in¬ 
férieur  se  trouve  une  îneisure,  qui 
est  Fangle  buccal.  L'orifice  buccal, 
ainsi  limité,  a  donc  une  forme  qua- 
dranguîaire.  Cette  forme  est  bientôt 
modifiée  par  l'apparition  d'une  sail¬ 
lie  impaire  et  médiane  qui  limite 
par  en  haut  et  surplombe  l'orifice 
buccal  ;  cette  saillie  est  le  «  bourgeon 
frontal  »  (bf)*  Sa  présence  trans¬ 
forme  l’ouverture  buccale  en  une 
figure  pentagonale.  Enfin,  la  bouche 
est  complétée  en  bas  par  la  soudure 
dos  bourgeons  maxillaires  inférieurs 
sur  la  ligne  médiane* 

La  forme  de  la  fosse  buccale  ne  varie  pas  moins  que  celle  de  l'orifice  de  la 
bouche.  En  effet,  grâce  à  la  courbure  à  angle  droit  que  subit  la  tête,  il  arrive 
que  la  fosse  buccale  gagne  de  plus  en  plus  en  hauteur  et  eu  profondeur  en  se 
prolongeant  à  la  face  inférieure  de  la  base  du  crâne.  Plus  tard,  la  cavité  buc¬ 
cale  se  trouve  réduite  par  le  développement  de  deux  lames  qui  partent  de  la 
face  interne  des  bourgeons  maxillaires  supérieurs,  les  lames  palatines ;  se  di¬ 
rigeant  horizontalement  de  dehors  en  dedans,  elles  vont  'au-devant  F  une  de 
Fautre  et  finissent  par  se  souder  par  leurs  bords  libres, ^formant  ainsi  une  cloi¬ 
son  horizontale,  le  palais ,  qui  subdivise  la  cavité  buccale  primitive  en  deux 


Fio.  :i.  —  Coupe  antéro-postérieure  et  médiane 
de  la  tète  d'un  embryon  de  Lapin  du  0e  jour, 
montrant  rinfuadibulum  et  le  diverticule 
hypophysaire. 

in,  infundibulum.  —  m,  région  niattïtlîaire.  — cp,  paroi 
4  fi  cerveau  postérieur  (pont  de  Va  rôle).  —  p,  cavité  du 
pharynx.  -*•  fb,  fosse  buccale,  —  en,  entodenne  tapissant 
le  pharynx.  —  ce,  ectoderme  qui  revêt  la  fosse  buccale,  — 
membrâüe  pharyngienne.  —  ph,  poche  hypophysaire 
nu  de  Rathke.  —  ch.  corde  dorsale.  —  6e,  tissu  conjonctif 
qui  formera  ta  base  du  crâne.  —  pm ,  pilier  moyen  de  la 
base  du  crâne. 
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étages  supérieur  et  inférieur,  dont  h'  dernier  soûl  représente  la  cavité  buccale 
définitive  (Yoy.  L  I*' ,  fig.  2U7.1) 

Des  bourgeons  de  1  épithélium  t|i i i  tapisse  la  cavité  buccale  forment  l’ébauche 
des  t/hindea  sf/hnam**  (porntitl<\  toi/x-mûxillaire  et  $ub  lin  f/uct  le).  Ces  bour- 


ne  ni  fo 


Fin.  i.  —  Quatre  stades  différents  du  développement  de  la  face  chez  i’cnibryon  humain 

(d'après  Keker). 

I.  stade  le  moins  avancé.  —  IV,  dernier  stade.  —  vu',  arc  maxillaire.  —  hy,  arc  hyoïdien.  —  Br“,  B1,  3'  et  4' ans 
branchiaux.  — on.  bourgeon  maxillaire  supérieur.  —  bf,  bourgeon  frontal.  —  ni,  ne,  bourgeons  nasaux  interne  et 
externe.  —  fo,  fossette  olfactive.  —  (!.  l'ente  lacrymale. 

geons,  en  sc  ramifiant  à  leur  lotir  f ta i*  la  production  do  nouveaux  bourgeons, 
donnent  lieu  à  une  formation  arbore  conte  qui  est  la  glande  salivaire. 


Au  schéma  de  la  ligure  2,  qui  représente  les 

i/lA. 


2°  Anus  et  cloaque 

d  i  sp<  >si  lions  ex  ista  n  I 
dans  l'extrémité  pos¬ 
térieure  de  l'ébauche 
embryonnaire,  et  qui 
place  dans  leurs  rap¬ 
ports  l'in  tes  fin  post- 
final  el  la  membrane 
anale,  il  faut  ajouter 
quelque  chose.  Der¬ 
rière  la  membrane 
finale  en  effet,  l'intes- 

m  pos  (item  {  tg.  o,  postérieure  d'un  embryon  de  Mammifère  (pour  faire  suite  à 
A,  ip)  forme  un  diver-  la  figure  2). 

f  teille  ('(I)  qui  s  dm-  En  A.  stade  le  plus  jeune.  —  ip,  intestin  postérieur  (encore  à  letat  de  gout- 
<.  i  i  <•  tiere  en  A  devenu  un  tube  en  B).  —  c.  partie  de  ta  ligne  primitive  destinée  a 

innee  dans  ta  parue  liHVeIlit. 

la  queue  de  l’embryon.  —  ma,  partie  didermique  de  la  ligne  primitive 
pos  té  ri  (Mire  de  la  ligne  (membrane  anale  ou  buccale).  —  pr,  proctodæmn  (fossette  anale).  — 

ri,  cloaque.  —  al,  diverticule  allantoïdien  s’enfonçant  dans  la  partie  postérieure 
pi  limm  e  ef  qui,  en  se  q(,  |;i  1  j trm»  primitive,  ou  bourgeon  allantoïdien  ba. 

réfléehissanf  en  des¬ 
sous  puis  en  avant,  viendra  occuper  la  situation  qui  lui  est  donnée  en  B;  c’est 
le  diverticule  allantoïdien  (dont  il  a  été  question  au  tome  ll“1',  p.  40).  La  figure  5 


t.  On  l ruinera  Home  I'r,  p.  393  et  suiv.),  une  description  plus  complète  des  parois  de  l’ouverture  et  de  la  cavité 
buccale-. 
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montre  que  l'intestin  postérieur,  l'intestin  post-anal  et  le  diverticule  aliantoïdien 
débouchent  en  commun  dans  une  sorte  de  carrefour*  le  cloaque  (cl),  qui  est 
séparé  de  l'extérieur  par  la  membrane  anale,  aussi  appelée  par  suite  «  mem¬ 
brane  eloaeale  »  et  qui  s'ouvrira  au  dehors  par  la  perforation  de  cette  mem¬ 
brane. 

Indiquons  succinctement  à  présent  ce  que  devieimen t  Jes  différentes  forma¬ 
tions,  intestin  post-anal,  diverticule  aliantoïdien,  cloaque,  membrane  anale  ou 
eloaeale  que  nous  présente  la  figure  5. 

[/intestin  post-anal  finît  par  s’atrophier;  mais  auparavant  il  s'accroît  sous 
forme  d’un  canal  long  et  étroit  dans  l'épaisseur  de  la  protubérance  caudale  et 


Fia,  0,  —  Sections  antéro-postérieures  et  médianes  de  la  région  postérieure  d'embryons 

de  Mouton  d’ùge  différent  (d'après  Toumcux). 


cL  cloaque.  —  6c,  membrane  cl  on  cale  ou  bouchon  <•  Pki  cal  (membrane  anale  primitive).  —  ip,  inbvtln  po|hh‘îeur. 
—  o/.  pcdieule  de  l'allantoïde.  —  su,  sinus  tfro-génital.  —  >*/>,  repli  périnéal  moyen.  —  ma,  membrane  anale  défi¬ 
nitive.  —  -te.  intestin  caudal.  —  tg,  tubercule  génital.  —  ept  cavité  péritonéale. 


mérite  alors  le  nom  d’ <c  intestin  caudal  »  ;  le  canal  se  tronçonne  ensuite  et  les 
tronçons  disparaissent  peu  à  peu. 

Le  diverticule  aliantoïdien  devient,  du  moins  dans  sa  portion  voisine  de 
l'excavation  eloaeale  (pédicule  de  l'allantoïde),  un  conduit  commun  aux  voies 
génitales  et  urinaires  et  qu'on  nomme  pour  cette  raison  le  «  canal  urogénital  », 
la  portion  de  ce  canal  qui  est  la  plus  proche  du  cloaque  portant  le  nom  spécial 
de  «  sinus  mogénital  ». 

Le  cloaque,  dans  lequel  débouchent  à  la  fois  le  sinus  uro-génîtai  et  l'intestin 
postérieur,  est  divisé  en  deux  cavités  dont  l'une,  postérieure,  prolonge  l’intes¬ 
tin  et  se  nomme  «  vestibule  anal  »,  tandis  que  l'autre,  antérieure,  continue  le 
sinus  uro-génital  et  pourrait  être  opposée  à  la  précédente  sous  le  nom  de  et  ves¬ 
tibule  uro-génital  ».  Le  processus  de  séparation  sera  exposé  complètement  dans 
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Ip  diapilre  ombrvnlogique  des  organes  génito- urina  iras.  Mais  il  convient  dès  à 
présent  d’indiquer  en  quoi  il  peut  consister.  La  figure  0  a  été  dessinée  à  cet 
effet.  Dans  un  premier  stade  A,  le  cloaque  cl  est  fermé  du  coté  de  l'extérieur 
par  la  membrane  cloacale  ou  anale,  ici  fort  épaissi1  et  constituant  un  véritable 
bouchon  cloaeal  ( br );  l'intestin  postérieur  est  séparé  du  pédicule  de  l'allantoïde 
ou  sinus  uro-génital  par  un  éperon  do  tissu,  le  «  repli  périnéal  moyen  »  [rp). 
Le  repli  s’abaissant  et  si1  soudant  avec  la  membrane  cloacale,  l’intestin  et  le 
canal  uro-génital  seront  désormais  séparés  (R).  Puis  la  membrane  cloacale 
s'amincira  et  si1  partagera  en  deux  régions,  correspondant  à  l'intestin  et  au 
canal  uro-génital,  qui  seront  respectivement  la  membrane  anale  définitive  (G, 
ma)  et  la  membrane  uro-génitalc.  Chacune  de  cos  membranes  se  perforera  plus 
tard,  pour  donner  lieu  à  un  orifice  anal  définitif  et  à  un  orifice  uro-génital. 


A  HT  I  BLE  TROISIEME 

DÉVELOPPEMENT  DE  L’INTESTIN  RESPIRATOIRE 
APPAREIL  BRANCHIAL  ET  APPAREIL  PULMONAIRE 

l  I.  —  APPAREIL  R  R  ANG  MA L 

Les  tentes  branchiales  sont  l'attribut  caractéristique  de  l’intestin  respiratoire. 
Elles  apparaissent,  à  l'examen  extérieur  de  l'embryon  (fig.  7),  comme  de  pro¬ 
fondes  fissures  linéaires  qui  courent  en  direction  dorso-ventrale  le  long  des 
faces  latérales  du  eoti  (fb).  Les  fissures  peuvent  être  des  perforations  complètes 
de  la  paroi  du  corps  et  de  la  paroi  intestinale,  mettant  par  conséquent  en  com¬ 
munication  l’intestin  avec  l’extérieur.  Une  telle  disposition,  qui  se  présente} 
chez  les  embrvons  des  Vertébrés  inférieurs,  est  en  rapport  avec  le  rôle  que 
jouent  (  fiez  ces  Vertébrés  les  feules  branchiales  à  travers  lesquelles  l’eau  doit 
passer  pour  les  besoins  de  la  respiration.  Chez  les  embrvons  de  \  ertébrés  supé¬ 
rieurs  au  contraire,  cette  disposition  n'est  plus  qu’exceptionnelle,  et  tombe  au 
rang  de  vestige  d’un  état  antérieur  disparu.  Le  plus  souvent,  en  effet,  la  plu¬ 
part  des  fentes  branchiales  ne  sont  que  des  sillons  de  la  paroi  externe  du  corps, 
bref  de  l’ectoderme,  des  si  fl  oms  branchiaux  ectoilennit/ucs  ou  enfant*  s,  aux¬ 
quels  correspondent  des  sillons  internes  de  la  paroi  du  tube  digestif,  de  1  ento- 
derme,  des  sillons  branchiaux  entoder  iniques  ou  pharyngiens  (fig.  8).  Chaque 
sillon  externe  est  ainsi  adossé  à  un  sillon  interne;  l'un  est  séparé  de  1  autre  par 
une  membrane  obturatrice,  qui  est  réduite  à  l'ectoderme  et  à  i’entoderme 
accolés  (on  la  voit  en  coupe  sur  la  figure  8  et  sur  la  figure  9  entre  deux  arcs 
branchiaux  successifs). 

Les  sillons  ou  les  lentes  branchiales  découpent  pour  ainsi  dire  dans  les 
parois  latérales  du  cou  des  bandes  de  tissu  (fig.  7,  br)  qui  font  saillie  à  la  ma¬ 
nière  de  bourrelets  tant  à  l'extérieur  que  dans  la  cavité  pharyngienne  et  qui 
sur  la  coupe  ont  une  forme  arrondie  (fig.  8  et  U);  ce  sont  les  arcs  branchiaux. , 
encore  appelés  viscéraux,  ou  pharyngiens  {br).  Ces  ares,  limités  du  côté  de 
l’extérieur  par  l'épiderme,  du  coté  de  l'intérieur  par  l'épithélium  intestinal, 
sont  constitués  par  un  axe  de  tissu  conjonctif,  renfermant  un  vaisseau  dit 
<c  are  aortique  »,  et  capable  en  s'ossifiant  de  prendre  ainsi  part  à  la  eonstitu- 
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lion  du  «  squelette  Branchial  »  ou  «  viscéral  »,  qui  intervient  dans  la  forma¬ 
tion  de  la  face  (Vov.  L  L  p*  3110). 

Le  nombre  des  fentes,  et  par  conséquent  aussi  des  arcs  branchiaux,  varie  sui¬ 
vant  les  Vertébrés  considérés.  Il  est  le  plus  grand  chez  les  Vertébrés  inférieurs, 
les  Sélaciens  (Requins,  Raies)  par  exemple.  A  mesure  qu’on  s’élève  dans  la 
série,  les  fentes  branchiales  et  les  arcs  les  plus  postérieurs  disparaissent,  de 


Fiû.  7, 


Fig.  8. 


F io.  7.  —  Embryon' humain  de  3  mm.  2  do  long  (S"  semaine),  vu  de  profil 

«d'après  J  lis). 

bi\  fLh  aies  branchiaux  et  fentes  branchiales.  —  C,  cerveau  antérieur.  —  r.  vésicule  auditive.  —  co,  cfienr. 
jn\  pédinile  ventral.  —  ro,  vésicule  ombilicale.  —  ch,  c  ho  ri  on  avec  ses  villosités. 


Fio.  8.  — -  Embryon  humain  do  3  mm.  2  de  long  (3-  semaine)  ouvert  en  avant 

«d’après  lits). 

m,  maxillaire  supérieur.  —  m x,  maxillaire  inférieur  f  t"  arc).  —  ky,  arc  hyoïdien  (T  are).  —  lu**,  h»**,  b&,  troi¬ 
sième.  quatrième  et  cinquième  arcs  branchiaux  (le  dernier  rudimentaire),  —  Entré  les  arcs  on  voit  du  côté  ptiche 
la  série  des  -sillons  branchiaux  externes,  du  côté  droit  celle  des  sillons  branchiaux  internes,  —  fh,  fusse  subbran- 
ciiiale,  —  Le  pharynx  p/t  se  prolonge  par  rosophage  oc,  puis  par  l'estomac,  e,  suivi' «Fune  courte  région  intestinale 
qui  se  continue  elle-même  par  3e  pédicule  ombilical  ouvert  dans  la  vésicule  vitelline  ou  ombilicale  eo.  —  C,  cer¬ 
veau  anterieur  avec  les  deux  vésicules  oculaires  o.  —  ce.  veine  cardinale.  —  cFT,  canal  de  Wolff. 


bile  sorte  que,  chez  les  Mammifères  et  chez  l'Homme,  il  n'en  existe  plus  que 
quatre  paires.  Quel  que  soit  le  nombre  des  feules  branchiales,  celles-ci  offrent 
toujours  un  arrangement  régulier,  par  paires,  et  les  arcs  branchiaux  sont  dis¬ 
posés  entre  elles  avec  la  même  régularité.  Tl  existe  ainsi  une  métamérie  bran¬ 
chiale,  une  Iminchiomérie ,  réduite  aujourd'hui  à  un  petit  nombre  de  termes, 
mais  beaucoup  plus  étendue  autrefois,  alors  que  des  fentes  branchiales  nom¬ 
breuses  garnissaient  la  plus  grande  partie  des  faces  latérales  du  corps.  Beau- 
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coup  de  ces  foi ï tes  ont  ensuite  disparu  en  se  transformant  et  donnant  lieu  à  des 
oi^a nos  tout  a  fait  differents,  par  changement  de  fonction  :  telles  la  vésicule 
auditive,  le  cristallin  de  I  oui,  oie.,  qui  sont  des  branchies  transformées.  L’exa¬ 
men  de  1  évolution  des  fentes  branchiales  chez  les  embrvons  des  Vertébrés  supé¬ 
rieurs,  des  Mammifères  par  exemple,  va  nous  permettre  encore  de  prendre  sur 
1°  fait  la  métamorphosé  de  certaines  fentes  en  organes  spéciaux. 

La  destiner  des  tentes  et  des  arcs  branchiaux  doit  main  limant  nous  occuper. 

11  y  a  chez  1  Homme  quatre  arcs  développés,  et  un  cinquième  arc  rudimen¬ 
taire.  Le  premier,  appelé  arc  ma.n/laire  (fi g.  U,  mx).  devient  essentiellement 
Li  mâchoire  in  fe  neuve  ^  ou  plutôt  le  eu rtilaye  de  A feche 1  qui  sert  de  support  et 
de  tige  directrice  à  la  mâchoire:  accessoirement  il  fournit  le  marteau  e t  l’cn- 
dunte,  osselet  de  l'ouïr;  en  outre,  il  émet  un  prolongement  ou  bourgeon  maxil¬ 
laire  supérieur  qui  devient  la  ntâehoire  supérieure  (m).  Ainsi  l’arc  maxillaire 
s'ossifie  presque  en  totalité  (Voy.  t.  L‘l\  p.  891  et  suiv.). 

Le  deuxième  are,  nomme  are  hyoïdien  (fig.  9,  hy)  donne  essentiellement  :  du 
cote  du  tégument,  [appareil  hyoïdien ,  oest-à-dire  celte  chaîne,  osseuse  en 
totalité,  ou  osseuse  et  ligamenteuse,  qui  relie  les  apophvses  stvloïdes  du  tempo¬ 
ral  aux  petites  cornes  de  Los  hyoïde  (Voy.  t.  L’r,  p.  892);  du  coté  interne  ou 
pharyngien,  il  fournit  Yarc  /la/ato-ylosse,  ou  piliers  antérieurs  du  palais,  qui 
demeurent  mous  et  ne  s'ossifient  pas,  et  dont  on  fait  chez  l’adulte  la  limite  delà 
cavité  buccale  et  du  pharvnx. 

Le  troisième  arc  est  considéré  généralement  comme  l’ébauche  des  piliers 
poste  rieurs  du  voile  du  palais  ou  are  phu  rynyo-y  losse ,  et  aussi  comme  celle 
du  corps  de  l  os  hyoïde  et  des  yrandes  cornes  de  ce  meme  os.  Quant  à  la  qua¬ 
trième  paire  d’ares,  elle  constituerai!  Lun  des  cartilages  entrant  dans  la  consti¬ 
tution  du  larynx,  le  eu rt Haye  thyroïde. 

La  ne  se  borne  pas  l'emploi  des  arcs  branchiaux.  Dans  le  cours  du  dévelop¬ 
pement,  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  ares  de  chaque  coté  se  soudent 
avec  leurs  congénères  du  coté  opposé  et  ensemble  sur  la  ligne  médiane,  pour 
former  1  e  plancher  de  la  cavité  buccale  (fig.  9,  I,  ph).  Au  point  où  se  croisent 
les  premier  et  deuxième  arcs,  le  plancher  de  la  bouche  se  soulève  du  coté  de  la 
cavdé  pharyngo-buccaie  en  une  saillie  appelée  tuhereulum  impur  (//),  qui 
constitue  la  pointe  ou  corps  de  ht  lanyue ,  c'est-à-dire  toute  la  partie  de  cet 
organe  qui  plonge  dans  la  cavité  buccale  proprement  dite  (fig.  9,  V,  pl).  En 
arrière  de  ce  tubercule,  les  deuxième  et  troisième  ares  fusionnés  près  de  la  liame 
médiane  formeront  de  chaque  cédé  une  proéminence  qui  constituera  l’ébauche 
paire  (droite  et  gauche)  de  la  racine  ou  hase  de  la  lanyue ,  c'est-à-dire  de  la 
portion  pharyngienne  de  cet  organe  (fig.  9,  11- V.  hl).  La  langue  se  constituera 
definitivement  par  la  coalescence  de  l'ébauche  impaire  et  antérieure  avec  les 
ébauches  paires  et  postérieures  préalablement  soudées  entre  elles;  la  liüaie  do 
démarcation  de  la  première  avec  les  autres  demeurera  néanmoins  sous  forme 
d'un  sillon  ayant  la  figure  d'un  V,  le  V  lingual  (fig.  9,  V),  dont  le  sommet  est 
occupé  par  un  trou,  le  foramen  cæcum. 

En  arrière  de  l'ébauche  de  la  hase  de  la  langue,  la  paroi  antérieure  de  l’es¬ 
pace  pharyngien  se  soulève  en  dedans  en  une  saillie  oblongue  atténuée  en 
arrière,  la  furcula  (fig.  9,  I-I1I,/').  Celle  saillie  est  creusée  sur  la  ligne  médiane 
d'une  fente,  qui  s'elîaee  en  avant  et  qui  en  arrière  conduit  dans  le  tube  aérien 
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ui;i  pulmonaire;  c’est  l'orifice  du  larynx  (1).  La  partie  de  ia  fit  renia  qui  est 
placée  au-devant  de  l'extrémité*  antérieure  de  Forifice  laryngien  devient  Yêpi- 
y lotte  (IV,  c),  un  cartilage  du  larynx,  qui  plus  tard  surplombera  Feutrée  du 
larynx;  les  extrémités  inférieures  ou  postérieures  de  la  fit  renia,  légèrement 
élargies?  fournissent  d'autres  pièces  cartilagineuses  du  larynx,  les  cartilages 
aryténoïdes;  enfin  les  portions  moyennes  de  la  furcula,  qui  bordent  les  parties 
latérales  de  la  fente  laryngienne,  uniront,  sous  le  nom  de  replis  ary-èpiglol - 
tiques,  FépigluÜe  et  les  cartilages  aryténoïdes.  Ainsi  l'orifice  du  larynx  sera 


'  Fig.  9.  —  Cinq  stades  successifs  du  développement  de  ia  paroi  antérieure  de  l'espace  bucco 
piutrvngîeiK  montrant  la  formation  de  la  langue,  «le  ia  glande  thyroïde  «d  de  l'épiglotte 
(d’après  iiis}. 


„u\  arc  maxillaire.  —  hy,  arc  hyoïdien.  —  bv*f  br 5,  les  trois  derniers  arcs  branchial»*.  —  [>b,  plancher 
buccal.  —  O,  tuberculum  impar ,  ébauche  de  la  pointe  de  la  langue.  — •  W,  base  de  la  langue  fonnuc  par  les  ’t  et 
3*  ares  fusionnés  en  leur  milieu.  —  A  furcula,  rudiment  de  l’épiglotte,  des  cartilage*  aryténoïdes  et  des  replis 
arv-épigiottiques.  —•  e,  épiglotte.  —  i,  orifice  laryngien.  —  sa,  sillon  arqué  se  terminant  en  ha*  par  la  fosse  sub~ 
brànchialc/fc.  —  fo,  glande  thyroïde  s  ouvrant  au  niveau  du  foramen  cation  demère  h  pointe  de  la  langue.  - 
siDU^præcenrka!»  fonyte  ftfttrc  la  paroi  du  cou  et  ccrilo  du  faît  de  dp»  ûTC 

branchiaux. 


entouré  par  un  bourrelet  en  formé  dé  for  à  cheval,  épaissi  en  avant  et  à  ses 
extrémités  postérieures,  et  fortement  saillant  dans  la  cavité  pharyngienne.  Ce 
bourrelet  est  à  son  tour  circonscrit  par  une  rainure  arciforme,  le  sillon  arqué 
(fig,  9,  I,  sa),  dont  les  deux  extrémités  sont  plus  profondes  (fosses  suhhran- 
ehialés,  fb) ;  par  le  moyen  de  celte  rainure,  les  bords  de  la  fente  laryngée, sont 
dégagés  de  la  paroi  antérieure  du  pharynx. 

Nous  devons  maintenant  nous  occuper  de  la  destinée  des  fentes  branchiales. 
Chez  les  Vertébrés  supérieurs  la  plupart  des  fentes  s’oblitèrent;  elles  peuvent 
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neanmoins,  suivajit  1  opinion  classique1,  persister  chez  lu  nouveau-né  et  chez 
1  adulte,  en  donnant  lieu  à  une  fistule  branchiale.  Le  processus  de  régression 
des  deuxième,  troisième  cl  quatrième  sillons  cutanés  est  assez  singulier  et  assez 
important  pour  mériter  <1  être  rapporté  ici.  t  n  coup  d'œil  jeté  sur  la  série  de 
dessins  (fig.  tj)  montre»  que  l<»s  arcs  branchiaux,  dans  le  cours  du  développe¬ 
ment,  s  affaissent  i('s  uns  sur  les  autres  et  tendent  h  rentrer  les  uns  dans  les 
autres  comme  les  tube's  d  une'  lorgnette.  Il  en  résulte  que  le is  quatrième,  troi¬ 
sième  et  même  ele'uxième  sillons  cutanés  se»  confondent  en  une  poche  anfrac- 
lueuse  comprise  entre»  la  paroi  du  cou  (arcs  branchiaux)  et  cedie  du  thorax,  et 
appelée  sinus  pri vcerrira!  (|\,  sp).  Le  sinus  pnecervîcal  se  comble  plus 
tard,  mais  dans  des  cas  très  exccplion- 
nels  il  peut  persiste1!’  comme»  fistule  bran¬ 
chiale';  <’e  mécanisme1  parait  être»  même» 
celui  qui  le  plus  habitue'lh'ment  préside* 
à  la  formation  de*s  tistuies  branediiale's. 

Leis  le'ntes  branchiah's  ne  s’oblitèrent 
pas  purement  et  simpleuu»nt.  Mous  avons 
laissé  entendre»  plus  haut.  epie».  détour¬ 
nées  de  leur  signification  primitive  et 
privées  de  leurs  fonctions  respiratoires, 
elles  s’adaptent  à  ele»s  usag<»s  divers  et 
produisent  des  organes  variés,  tels  que 
l’oreille  externe  <»t  l’oreille»  movenne,  le» 
thymus,  etc.  Mous  avons  à  e*xamine»r 
brièvement  {[iu»l  est  e»n  [)arlie*ulier  le»  sort 
de  chacune  des  fentes  branchiah's. 

La  première»  s’emploie  intégralement, 
dans  l’opinion  classique,  à  former 
l’ébauche  de»  l’oreille»  movenne  et  ele 


11).  —  Schéma  des  dérivés  des  fentes 
Imuicliiales  chez  les  Mammifères. 


(>  schéma  in*  îvprésmih'  que  le  pharynx  et  le-, 
poclii'n  t*iitod»'rmiques  branchiales  qui  en  dépendent. 

pharynx.  —  i-j,  les  quatre  poches  entoder- 
miques  hranchialcs.  —  Ut,  diverticule  thymique.  — 
fol.  diverticule  thyroïdien  latéral.  —  (jLc,  glande 
carotidienne.  —  ftUo,  glandule  thyroïdienne.  — 
l'ort'ille  (‘xterne  (  Vov.  à  CC  sujet  h»  chapit  rc  tn)n -  tliyroï«io  médiane.  —  tr,  trachée. 

du  développement  des  organes  dos  sens). 

Les  autres  fentes  branchiales  produisent  des  bourgeons  pleins  on  des  diverti¬ 
cules  épithéliaux,  qui  seront  les  ébauches  d’autant  d’organes  de  la  région  cer¬ 
vicale.  le  thymus,  la  glande  thyroïde,  la  glandule  carotidienne  ou  thvmique, 
la  glandule  thyroïdienne. 

Dans  toutes  ces  formations  interviennent  seules  les  poches  branchiales  endo¬ 
dermiques;  les  poches  eofodermiques  n’v  prennent  aucune  part.  Pour  nous 
limiter  aux  Mammifères,  la  première*  ébauche  de  ces  formations  naît  de  la 
façon  suivante.  La  troisième  et-  la  quatrième  poches  entodermiques  branchiales 
donnent  chacune  un  diverticule.  Celui  qui  naît  de  la  troisième  poche  fournira 
le  thymus ;  celui  cjti i  provient  do  la  quatrième  donnera  une  partie  de  la  glande 
thyroïde,  appelée  ébauche  thyroïdien  nu  latérale  (fig.  10,  th  et  toi).  En  outre, 
l’épithélium  de  la  partie  initiale  de  chaque  diverticule  subira  un  épaississement 
localisé  qui  sera  1  ébauche  d'une  glandule.  La  glandule  issue  du  cæcum  thy¬ 
mique  pourra  dire  appelée  «  glandule  thymique  »  en  raison  de  son  lion  d’ori¬ 
gine,  ou  encore  (ainsi  qu'on  la  nomme  généralement)  y  lande  carotidienne  (gle), 
à  cause  de  scs  relations  avec  l’artère  carotide  primitive.  Celle  qui  naît  du  diver- 
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Goule  thyroïdien  latéral  s’accole  à  la  glande  thyroïde  ou  lui  est  incorporée; 
e  est  la  {/Ion  du  le  thyroïdienne  îglto). 

l^lus  lard,  le  thymus  prend  un  grand  développement.  A  eet  effet  Fépilkélium 
de  la  troisième  poche  même  et  celui  qui  tapisse  le  diverticule  issu  de  cette 
poche  bourgeonnent  pour  donner  lieu  à  un  organe  volumineux»  auquel  on 
peut  distinguer  deux  parties:  la  tête  du  thymus,  formée  par  la  troisième  poche; 
la  queue ,  constituée  par  le  diverticule  thymique.  C’est  cette  dernière  qui  s’ac¬ 
croît  le  plus;  elle  forme  un  organe  allongé,  parallèle  au  paquet  vase ulo- ner¬ 
veux  du  cou,  irrégulièrement  lobule,  qui  s’allonge  jusque  dans  le  thorax,  où  il 
présente  même  son  maximum  de  développement.  L'organe»  qui  avait  d'abord 
une  constitution  épithéliale,  prend  de  bonne  heure  une  structure  lymphoïde  ou 
adénoïde,  c'est-à-dire  se  montre  composé  d’un  réticulum  cellulaire  dont  les 
mailles  sont  remplies  de  leucocytes.  Le  thymus  n'existe  (chez  l'Homme)  que 
dans  la  période  fœtale  et  dans  la  première  enfance;  vers  la  deuxième  année  il 
commence  à  décroître  et  entre  dans  une  période  d’învokition  ou  de  régression 
à  la  suite  de  laquelle  il  ne  subsiste  plus  chez  l’adulte  que  quelques  vestiges  de 
l'organe  (Voy.  le  chapitre  anatomique  consacré  à  cet  organe,  pour  plus  de  ren¬ 
seignements). 

Ouant  à  Débauche  thyroïdienne  latérale,  nous  venons  de  voir  qu'elle  s'unit  à 
une  autre  formation,  que  nous  allons  maintenant  étudier,  pour  constituer  la 
glande  thyroïde  définitive. 


g  2. 


LES  DIVERTICULES  1)U  PHARYNX.  GLANDE  THYROÏDE 
APPAREIL  PULMONAIRE 


Le  pharynx,  outre  les  diverticules  qui  forment  les  poches  cnlodcrmiques  des 
fontes  branchiales  et  dont  nous  avons  suivi  Dévolution,  émet  des  bourgeons  qui 
paraissent  indépendants  de  l’appareil  branchial  et  dont  l'étude  doit  à  présent 
nous  occuper. 

Glande  thyroïde.  —  Les  ébauches  thyroïdiennes  latérales  ne  prennent 
qu’une  faible  part  à  la  constitution  de  Un  thyroïde  définitive,  si  même  elles  y 
participent.  La  presque  totalité  de  l’organe  provient  d’une  autre  formation  que 
Don  peut  opposer  aux  précédentes  sous  le  nom  d'ébauche  thyroïdienne  mé¬ 
diane .  Celle-ci  naît  d’un  bourgeon  du  plancher  du  pharynx  au  niveau  de  la 
jonction  des  deuxième  et  troisième  arcs  branchiaux,  immédiatement  en  arrière 
du  tubereulam  impar  duquel  dérive  la  pointe  de  la  langue  (Og,  9,  lîï,  IV,  (ot  et 
%.  10,  tom).  Le  bourgeon  s’enfonce  de  plus  en  plus  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  ventrale  du  pharynx,  en  même  temps  qu’il  se  pédiculise  et  n’est  plus 
relié  au  pharynx  que  par  un  traetus  épithélial  assez  grêle»  il  descend  aîpst  de 
plus  en  plus  bas,  par  un  mouvement  de  translation  purement  passif*,  qui  résulte 
de  la  déilexion  de  la  tète  de  l’embryon  et  de  rallongement  par  conséquent  de 
la  région  cervicale.  Dans  la  règle,  le  traetus  épithélial  qui  relie  la  glande  thy¬ 
roïde  au  pharynx  disparaît,  et  Dorgane  se  trouve  désormais  isolé.  Le  lieu  d'im¬ 
plantation  du  pédicule  de  ta  glande  sur  la  paroi  de  la  cavité  pharyngienne 
persiste  comme  une  dépression  placée  entre  le  tubercule  impair  et  la  portion 
fusionnée  des  deuxième  et  troisième  arcs,  que  Don  trouvera  par  conséquent 
plus  tard  sur  le  dos  de  la  langue,  entre  la  pointe  et  ht  hase,  au  sommet  du  V 
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lingual;  nous  connaissons  donc  maintenant  la  signification  do  cette  dépression, 
que  nous  avons  appelée  déjà  fort  mu*  h  cvecum,  Le  pédicule  peut  exceptionnelle¬ 
ment  persister,  soit  dans  sa  portion  proximale,  voisine  de  la  langue  (conduit 
lingual),  soit  dans  sa  partie  distale  unie  à  la  glande  thyroïde  (conduit  thyroï¬ 
dien).  Le  bourgeon  thyroïdien,  du  temps  qu'il  s'isole,  se  divise  en  deux  loba s 
latéraux,  reliés  cependant  par  un  isthme  médian  (fig.  10). 

Pour  former  la  glande  thyroïde,  chacune  des  ébauches  thyroïdiennes  laté¬ 
rales.  (pii  se  présente  comme  une  vésicule  épithéliale  piriforme,  s’unit  à  l’un 
des  lobes  de  l'ébauche  médiane,  dans  lequel  elle  s’enfonce,  accompagnée  par  la 
glandule  thyroïdienne.  L'ébauche  thyroïdienne  latérale  disparaît  ensuite,  sans 
que  l'on  puisse  décider  catégoriquement  si  elle  a  pris  réellement  part  avant  de 
disparaître  à  la  formation  de  la  masse  du  tissu  thyroïdien.  Ce  tissu  prend  du 
reste  naissance  de  la  façon  suivante.  Chacun  des  lobes  de  la  thvroïde  bour¬ 
geonne  et  émet  des  prolongements  épithéliaux  sinueux.  Ceux-ci  s’anastomosent 
vraisemblablement  entre  eux  pour  constituer  un  réseau  de  cordons  épithéliaux, 
dans  les  mailles  duquel  paraissent  des  capillaires  sanguins  offrant  une  disposi¬ 
tion  également  réticulé**.  Les  cordons  épithéliaux,  d’abord  pleins,  se  creusent 
ensuite  d  une  lumière.  La  et  la  la  lumière  se  dilate  ;  les  cordons  s’étranglent,  et 
ainsi  prennent  naissance  des  vésicules  thyroïdiennes ,  caractéristiques  du  tissu 
thyroïdien,  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Appareil  pulmonaire.  L  appareil  pulmonaire  est,  comme  l’ébauche 
médiane  de  la  glande  thyroïde,  un  diverticule  de  l’intestin  antérieur,  qui 
prend  naissance  sur  la  paroi  ventrale  de  celui-ci  en  arrière  de  la  thyroïde 
médiane. 

Il  se  forme,  aux  dépens  de  cette  partie  de  l’intestin  antérieur  qui  deviendra 
plus  tant  le  pharynx,  une  gouttière  plus  profonde  et  plus  large  en  arrière, 
atténuée  au  contraire  en  avant.  La  gouttière  pulmonaire  (lig.  Il  et  fig.  13,  p) 
se  sépare  ensuite,  par  des  bourrelets  latéraux,  du  pharynx,  cette  séparation 
piocedant  d  arrière  en  avant  (de  la  queue  vers  la  tète).  Ainsi  prend  nais¬ 
sance  un  diverticule  sacciforme  du  pharynx,  qui  communique  d'abord  sur 
toute  sa  longueur  avec  le  tube  intestinal,  mais  dont  la  communication  s’obli¬ 
tère  ensuite  d'arrière  en  avant  et  ne  persiste  qu’à  l’extrémité  antérieure 
(lîg.  13,  p).  Le  diverticule  figure  alors  un  tube  aveugle,  le  tube,  pulmo¬ 
naire  ou  cul-de-sac.  aérien ,  appendu  à  l’intestin  antérieur;  ce  qui  reste  de 
ce  der mer,  apiès  h1  départ  du  tube  pulmonaire,  deviendra  le  pharynx,  et 
l 'œsophage  (/i/o  or). 

Le  tube  pulmonaire  pousse  ensuite  deux  ciecums,  qui  sont  l’ébauche  des  deux 
poumon*  droit  et  ynuehe  (lîg.  Il,  1),  p\  p' ;  fig.  12,  p,  p).  La  portion  demeu 
rée  impaire  deviendra  le  larynx,  et  la  trachée  (tr). 

Le  larynx  et  la  trachée  résultent  de  l'allongement  intercalaire  de  la  portion 
impaire  de  l'ébauche  pulmonaire,  ainsi  que  de  la  persistance  de  l'orifice  par 
lequel  cette  ébauche  s'ouvre  dans  le  pharynx.  Nous  connaissons  déjà  (Yov. 
p.  10)  la  plupart  des  formations  embryonnaires  qui  entrent  dans  la  constitu¬ 
tion  du  larynx  :  la  furcula,  l'orifice  laryngien;  la  production  de  l'épiglotte, 
des  replis  ary-épiglottiques,  des  cartilages  aryténoïdes  aux  dépens  de  la  furcula 
a  déjà  été  examinée;  le  cartilayn  thyroïde  du  larynx  dérive  probablement  de 
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la  quatrième  paire  d'arcs  branchiaux:  quant  au  cartilage  rricoïde,  il  parait  se 
former  aux  dépens  d’éléments  étrangers  à  l’appareil  branchial. 

D’autre  part,  les  deux  cæcums  pulmonaires,  qui  résultent  de  la  bifurcation 
de  l'ébauche  impaire  primitive,  sont  le  rudiment  des  bronches  et  des  deux  pou¬ 
mons.  A  cet  effet  ils  se  comportent  de  la  façon  suivante.  Dans  une  première 
période,  ils  se  ramifient  et  poussent  des  diverticules  creux,  qui  se  ramifient  à 
leur  tour; les  extrémités  des  rameaux  terminaux  se  renflent  en  vésicules:  en  un 
mot,  le  développement  du  poumon  se  fait  d’abord  à  la  manière  d’une  &  glande 
acineuse  vraie  »,  l’ensemble  de  la  ramification  ayant  la  figure  d’une  grappe  de 
raisin.  A  cette  période  s’en  ajoute  une  autre,  caractéristique  du  développement 


Fia»  i  I ,  Fia.  12. 

Fia,  ii.  —  Quatre  coupes  transversales, de  l’ébauche  pulmonaire  chez  un  embryon 

de  Lapin  de  10  jours. 

ph ,  pi  ta  r  vu  x.  —  <■«*,  OÊoOph.ig*’  qui  lui  fait  hititè,  —  p,  partie  impairr  de  l'appareil  palrtïonfciffc  (larynx  et  trachée). 
-  p\  p\  fiv,  deux  tubes  pulmonaires.  —  a%a,  aorte.-,. 


Fig.  12.  —  Coupe  frontale  de  l'appareil  pulmonaire  chez  un  embryon 

de  Lopin  de  12  jours. 

p/i.  pharynx.  —  t>\  tâchée.  —  p,  p,  pnlntimaires.  —  pl,  pi,  cavités  pleurale.-;,  —  /V,  /)>,  feuillets  viscwni 
et  pariétal  tfe  la  plèvre.  — bp,  bp.  bourgeons  ou  éminences  pulmonaires,  logeant  Tes  tubes  pulmonaires,  «—  a,  «, 
aortes. 


du  poumon,  dans  laquelle  la  glande  acineuse  pulmonaire  primitive  prend  une 
disposition  en  rapport  avec  la  fonction  respiratoire. 

Dans  la  première  période,  chaque  cæcum  pulmonaire  se  dilate  à  son  extrémité 
libre,  tandis  que  sa  portion  initiale  demeure  étroite,  et  forme  l’ébauche  de  Finie 
dus  deux  bronches  principales.  Puis  l’extrémité  dilatée  bourgeonne;  mais  ce 
bourgeonnement  est  asymétrique,  car  du  cæcum  droit  naissent  trois  bourgeons 
tandis  que  le  cæcum  gauche  n’en  fournit  que  deux.  Chacun  des  bourgeons  se 
comporte  ensuite  de  la  même  façon  que  le  cæcum  principal;  sa  portion  proxi¬ 
male  formera  une  bronche  secondaire ,  sa  partie  distale  se  renflera  et  émettra 
des  bourgeons  semblables  aux  précédents  (iig.  Ii);  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à 
une  dernière  série  de  bourgeons  dont  les  dilatations  terminales  porteront  le 
nom  de  vésicules  pulmonaires  primitives.  Le  poumon  droit,  dans  Débauche 
duquel  se  forment  trois  bourgeons,  renfermera  trois  lobes;  le  poumon  gauche, 
dont  le  rudiment  ne  présente  que  deux  bourgeons,  contiendra  deux  lobes  seu¬ 
lement. 

A  la  fin  de  la  première  période,  le  poumon  se  compose  donc  d’un  système 
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ramiiié  de  tuyaux  épithéliaux,  les  bronches  (fig.  la,  A,  bl ),  terminés  chacun 
par  une  ampoule,  la  vésicule  pulmonaire  primitive  (vpp).  Il  présente  ainsi  la 
constitution  d’une  glande  acineuse  type.  A  partir  du  sixième  mois  de  la  vie 
intra-utérine,  on  constate  que  les  vésicules  pulmonaires  primitives,  les  der¬ 
nières  formées,  non  seulement  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres,  mais 
encore  communiquent  partiellement  entre»  (‘lies  (fig.  la.  H,  vpp).  Cela  lient 
à  ce  que  dès  lors  les  deux  culs-de-sac  émis 
par  chaque  vésicule  pulmonaire  ne  se  sépa- 
rent  plus  complètement  les  uns  des  autres  en 

si»  pédiculisant,  mais  demeurent  confondus,  ^ 

ouverts  en  commun  dans  une  sorte  de  cavité  *  .  \ 

centrale.  Chacune  des  nouvelles  vésicules  pul- 

monaires  ainsi  faites  se  couvre  alors  de  diver- 

ticules  débouchant  tous  dans  une  cavité  cen- 

traie  commune,  qui  n’est  autre  que  la  cavité 

de  la  vésicule  pulmonaire  primitive  et  que  l’on 

appelle  infiindUmlum  (D,  /').  Les  diverticules  V“c^ 

creux,  incomplètement  séparés,  que  la  vésicule  I 

pulmonaire  a  poussés  et  qui  figurent  des  fos-  |  1 

selles  de  l'infundihuium,  sont  h‘s  vésicules  ,  if  I 

pulmonaires  définitives  ou  alvéoles  pulmo-  '  / 

naïves  (D,  ap).  L’ ensemble  de  riufundibulum 
et.  des  alvéoles  (pii  s’v  ouvrent,  produit  ch'  la 

transformation  dune  vésicule  pulmonaire  pri-  lla,  ,hez  Ull  embryon  humain 
mitive,  se  nomme  lobule  primitif.  On  donne  le  de  42  mm.  de  long  (d’après  His). 
nom  de  C onduits  alvéolaires  ica)  à  ces  canaux  V>0  pharynx  avec  les  sillons  branchiaux 

(pil,  h  1  mines  par  les  mlundlbula,  iepi(‘senhmt  tière  pulmonaire  (futur  larynx). — jj,  par¬ 
les  derniers  tubes  bronchiques  auxquels  les  de  terminale,  déjà  séparée  du  tube  digestif 
.  p  ...  ..  ,  1  (futurs  poumons).  —  oe,  œsopliage.  — 

intunumula  sont  appendus,  et  par  conséquent  e,  estomac.  —  f,  foie.  —  pv,  pédicule 
les  pédicules  des  dernièr<‘S  vésicules  nrimi-  Vltellin.  —  6,  bourse  terminale  ou  intestin 

.  r  postanal.  —  aù,  pédicule  de  l’allantoïde.  — 

il  vos  formées;  ces  canaux  alvéolaires  ne  devion-  w,  canal  de  Woitf.  —  ch,  corde  dorsale, 
nent  pas  lisses,  mais  se  couvrent  de  petites  dé¬ 
pressions  appelées  «  alvéoles  pulmonaires  latéraux  »,  pour  les  distinguer  des 
alvéoles  terminaux  de  rinfundibulum. 

Dés  le  quatrième  mois,  on  observe  que  les  vésicules  pulmonaires  sont  réunies 
par  groupes,  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif;  à  l’examen 
extérieur  du  poumon,  ces  groupes  se  montrent  sous  l’aspect  de  lobes  polygo¬ 
naux.  Ces  polygones  correspondent  à  autant  d'unités  pulmonaires,  de  poumons 
élémentaires ,  indépendants  les  uns  des  autres,  que  l'on  appelle  les  lobules  pul¬ 
monaires.  Dans  la  composition  de  chaque  lobule,  il  entre  :  1°  une  bronche,  la 
bronche  lobulaire ,  à  laquelle  on  peut  distinguer  une  portion  sus-lobulaire  et 
une  portion  intralobulaire;  2"  des  ramifications  de  la  bronche  lobulaire;  3°  des 
conduits  alvéolaires,  qui  prolongent  ces  ramifications,  dont  ils  se  distinguent 
par  les  alvéoles  qui  garnissent  leurs  parois;  4°  les  infundihula,  qui  sont  des  ter¬ 
minaisons  a  m  pu  lla  ires  dos  conduits  alvéolaires,  et  servent  de  carrefour  aux 
alvéoles  pulmonaires;  3°  les  alvéoles  pulmonaires  enfin  ou  vésicules  pulmo¬ 
naires  définitives  (lig.  15,  D). 


Fin.  12.  —  Moule  du  tube  intesti¬ 
nal  chez  un  embryon  humain 
de  42  mm.  de  long  (d’après  His). 

pli,  pharynx  avec  les  sillons  branchiaux 
internes.  —  l ,  partie  initiale  de  la  gout¬ 
tière  pulmonaire  (futur  larynx).  — p,  par- 
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bu  marche  de  Hiistogenèse  do  l'arborisation  pulmonaire  épithéliale  est  essen- 
{ieîleinent  ia  suivante.  Au  début»  l'épithélium  qui  tapisse  les  tubes  bronchiques 
et  leurs  ampoules  terminales  est  formé  de  cellules  cylindriques.  Au  quatrième 

mois»  les  cellules  des  tuyaux  bron¬ 
chiques  sont  des  éléments  à  cils 
vibrantes.  Dés  quatre  mois  et  demi» 
se  manifeste  entre  les  bronches  cl  lès 
vésicules  pulmonaires  primitives  une 
différence  nette  :  répit-hélium  dès 
bronches  est  stratifié»  formé  de  plu¬ 
sieurs  couches  de  cellules  evlindri- 

à,r 

ques:  celui  des  vésicules  pulmonaires 
est  réduit  à  une  assise  de  cellules 
cubiques*  Ces  cellules  deviendront 
ensuite  déplus  en  plus  plates»  jusqu’à 
Fr»,  I -4*  -*—  Hcc»MistPuction  de  l'arbre  pulmonaire  figurer  les  lamelles  endothéliales 

loi«r.  «  In  première  période  de  développement  lres  mmces  (ll"  taP'**nl  les  ' 

des  poumons  f d'après  ilis).  pulmonaires  de  l'adulte*  Ces  auteurs 

o%  {rurbt?»*,  —  tuyaax  hrnnclii»|ues.  — •  i7»/>,  ne  sont  pas  d'accord  du  reste  sur  la 

pulmonum-s.  qui  w  divisent  hwmmmm  en  deux  lûtes  *  »  ,  r a;»  cpf  amincissement  ’ 

Ht-qo'â  former  on  dûtlmtive  vésicules  ptf-  -  «  on  uout  nui  tei  animu,  œmem  . 

iiNtivob.  — ■  Ci/;»  tissu  cosjunHif  !>«îrij)iijlmtqmiw.  —  tip,  pour  tTltelques-Uns» Ü  SC _ Jèralt.  pro- 
•W>.  artères  pulmonaires.  — *  en,  s  innés  pulmonaire*.  —  .  *  ,  ,  .  . , 

•>V*c*ophape.  grossi  ve  ment,  à  partir  du  sixième 

mois  de  la  vie  fœtale;  pour  d'autres,  il 
serait  soudain  et  se  produirait  à  la  naissance,  à  la  suite  des  premières  inspi¬ 
rations  qui  distendent  considérablement  la  paroi  de  l'alvéole  pulmonaire. 

Tout  le  système  pulmonaire  épithélial  que  nous  venons  de  Voir  se  former  est 


Fia.  15,  —  Schéma  du  développement  du  lobule  pulmonaire  chez  les  Mammifère?; 

i selon  Wiedersheiin). 

A.  ntade  initial.  —  O,  stade  terminal, 

ht  bronche  lobulaire  (en  D,  bronche  itii-lobnlatroi.  —  e/j/»,  véhicule  pulmonaire  jimnitive,  —  epp\  vfelride 
pulmonaire  primitive  dernière  formée,  --  bl\  bronche  intralobulaire.  —  en,  conduit  alvéolaire.  —  i,  iiifiindihitliim, 
ftfi,  alvéole*  pulmonaire.-?  un  vésicule-;  pulmonaires  définitive?;. 


plongé  dans  une  masse  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  (de  mésenchyme), 
entourée  à  son  tour  par  la  cavité  générale  ;  celle  masse  est  le  «  bourgeon  »  ou 
«  éminence  pulmonaire  »  {%.  12,  bp,  bp,  et  %.  ii,  icp).  La  portion  de  la 
cavité  générale  qui  loge  le  poumon  épithélial  et  le  tissu  conjonctif  péri  pulmo¬ 
naire*  se  rendant  indépendante  du  reste  du  ecelome  par  un  processus  que  nous 
examinerons  plus  loin  (p.  51),  deviendra  plus  tard  la  cavité  pleurale ,  dans 
laquelle  le  poumon  obéira  aux  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration*  De 
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mt'ini'  ([lie  toute  autre  partie  du  eœlome,  la  cavité  pleurale  est  limitée  par  deux 
leuiliels  épithéliaux  représentant  le  mésoderme,  l'un  pariétal,  l’autre  viscéral. 
Ges  deux  feuillets,  séparés  par  1  espace  pleural,  formeront  ensemble  la  plèvrr\ 
spécialement  l’épithélium  pleural;  on  distinguera  naturellement  la  plèvre 
pariétale  (feuillet  pariétal  du  mésoderme)  et  la  plèvre  viscérale  (feuillet  viscéral 
du  mcsoderme).  Quant  au  tissu  conjonctif  péripulmonaire,  que  recouvre  l’épi- 
tholium  pleural,  il  fournira  plus  tard  le  tissu  conjonctif  du  poumon  et  des 
bronches,  ainsi  que  celui  de  la  plèvre  viscérale  ;  autour  des  bronches  il  s’v  dif¬ 
férenciera  des  fibres  musculaires  lisses  («  muscles  bronchiques  ou  de  Reis- 
sesseu  »  ). 

Pharynx  et  Œsophage.  —  Après  avoir  vu  que  de  la  partie  antérieure 
de  1  intestin  céphalique  dérivent  les  poches  branchiales  entodermiques  et  l’ap¬ 
pareil  pulmonaire,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  dire  que  ce  qui  subsiste  de  l’in¬ 
testin  céphalique,  après  le  départ  de  ces  diverses  formations,  devient  le  pharynj'. 
Quant  à  Yoixophcujr,  _  -  . 

il  résulte  de  la  divi¬ 
sion  de  la  région  pos¬ 
térieure  du  pharynx 
en  deux  tubes  paral¬ 
lèles.  dont  l’un  est  le 
tube  pulmonaire, l'au¬ 
tre  le  canal  œsopha¬ 
gien.  Celui-ci  s’allonge 
de  plus  en  plus. 


a 

mesure  que  le  cou  se 
forme  (  Yoy.  iig.  1 1  et 

11,  Oc). 

L'épithélium  qui 
tapisse  la  lumière  du 
pharynx  et  celle  de 
1* œsophage  est  au  dé¬ 
but.  comme  celui  qui 
revêt  le  tube  digestif 
tout  entier,  un  épithé¬ 
lium  simple  à  cellules 
cylindriques.  A  un 
certain  moment  du 


i 


Fio.  KF  —  Développement  de  l’amygdale  chez  un  fœtus  humain 

de  4  mois  t/2. 

...  .  f,  fossette  amygdnlien  ne.  —  6,  bourgeons  de  l'épithélium  pharyngien  qui  revêt 

développement,  et  çà  les  diverticules  de  la  fossette  amygdalienne.  —  e,  îlots  épithéliaux  formés  par 
et  là  eus  cellules  an-  hex  frémi  té  de  ces  bourgeons,  en  voie  de  transformation  lymphoïde  et  en  train  de 
1  ’  ’  _  ’  (  R  devenir  nodules  lymphatiques. — l, masse  d'éléments  lymphatiques  qui  s’accumulent 

paraissent  vibra ti les,  autour  des  bourgeons  et  des  îlots  épithéliaux,  dans  toute  fa  région  amygdalienne. 

rappelant  ainsi  l’état 

qui  existe  chez  nombre  de  Vertébrés  inférieurs.  Plus  tard  l’épithélium  pha- 
ryngo-œsophagien  se  stratifie,  les  cellules  superficielles  étant  soit  aplaties,  soit 
cylindriques  et  ciliées,  suivant  les  endroits. 

Outre  des  invaginations  glandulaires  de  l’épithélium  donnant  lieu  à  de  véri¬ 
tables  glandes,  il  se  produit  en  plusieurs  points  des  diverticules  spéciaux  des- 

1*0  (HIER  ET  CHARI'Y.  -  IV. 
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qUe|s  dérivent  des  formations  variées.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  se 
déprime  en  une  fossette  médiane,  qui  s’enfonce  eu  un  point  correspondant  à 
l'apophyse  basilaire  de  l'occipital,  et  que  Fou  appelle  la  boum  phwyngipnne. 
D’autre  part,  il  se  forme  en  deux  endroits  principaux  des  culs-de-sac^ épithé- 
liaux  qui  pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent,  dans  le  demie  ou  cho- 
rion  de  la  muqueuse  .en  un  mot;  ecLui-cî  de  son  coté  éprouve  certaines  modifi¬ 
cations.  Ainsi  naissent  des  organes  appelés  amygdales  ou  tonsilles,  que  Ton 
distingue  en  amygdale  palatine  ou  amygdale  proprement  dite,  la  plus  impor¬ 
tante,  et amygdale  pharyngienne. 

De  développement  de  Famvgdale  palatine,  qui  est  le  plus  connu,  se  fait  de 
la  façon  suivante  (%.  10).  On  voit  d’abord  se  former  une  dépression  du  pha¬ 
rynx,  la  «  fossette  amygdalieime  »,  située  entre  l’are  palatin  anterieur  et  1  are 
palatin  postérieur,  entre  les  deuxième  et  troisième  arcs  pharyngiens.  Le  cul-de- 
sae  épithélial,  d’abord  simple,  se  ramifie  et  pousse  ensuite  des  bourgeons,  qui 
plus  tard  se  séparent  du  cæcum  initial  et  forment  des  Ilots  épithéliaux  indé¬ 
pendants.  Pendant  ee  temps,  tout  autour  du  fond  des  bourgeons  et  des  ilôts 
épithéliaux,  paraissent  de  nombreuses  petites  cellules  qui  sont  des  éléments 
lymphatiques,  formés,  suivant  les  uns,  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse 
du  pharynx,  produits,  suivant  les  autres,  par  1  epithelium  des  îlots  amygda- 
liens.  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interprétation,  sur  laquelle  les  auteurs  di Aèrent, 
il  est  au  moins  établi  que  les  bourgeons  épitheliaux,  s  ils  ne  produisent  pas 
les  éléments  lymphatiques,  représentent  du  moins  en  quelque  sorte  le  moule 
dans  lequel  doivent  se  déposer  ces  éléments.  Dans  la  suite,  les  éléments  lympha¬ 
tiques  deviennent  de  plus  en  plus  abondants  et  constituent  un  certain  nombre 
de  nodules  lymphatiques  dont  la  réunion  forme  l  amygdale  ;  les  invaginations 
épithéliales  "persistent  sous  forme  de  diverticules  de  la  cavité  pharyngienne 
appelés  «  cryptes  amygdaliennes  ». 


APPAREIL  DENTAIRE 

$  i.  —  PREMIERE  ÉBAUCHE  DENTAIRE 


Germe  dentaire.  —  Dans  le  point  où  une  dent  doit  se  former,  les  tissus 
mous  affectent  une  disposition  particulière.  On  donne  le  nom  de  germes  den¬ 
taires  aux  parties  des  tissus  mous  ainsi  modifiées.  La  majeure  partie  des  tissus 
qui  constituent  le  germe  d'une  dent  se  convertit  en  tissus  dentaires  par  le  dépôt 
de  calcaire  dans  leur  propre  substance.  Dans  la  constitution  de  chaque  germe 
dentaire  interviennent  plusieurs  organes  embryonnaires  distincts  qui  fourni¬ 
ront  les  parties  dont  se  compose  la  dent,  savoir  :  l'émet  il t  l  ivoire  et  le  cément , 
y  y  aura  donc  un  organe  de  l'émail ,  un  organe  de  l  ivoire  et  même  un  organe 
du  cément .  L’organe  de  l’émail  a  pour  origine  une  papille  épithéliale  de  la 
muqueuse  buccale.  L’organe  de  l’ivoire  et  celui  du  cément  ont  pour  point  de 
départ  commun  une  condensation  papilHforme  du  tissu  conjonctif  ou  demie  de 
la  même  muqueuse.  Il  v  a  donc,  au  début  de  la  forma  lion  dentane,  une  double 
ébauche ,  épithéliale  et  connective ,  comparable  à  l’ébauche  douille  qui  est  le 
prélude  du  développement  du  poil.  Le  caractère  dentaire  des  deux  ébauchés, 


VPPAREÏL  DENTAIRE. 


19 


epitheliale  et  conjonctive,  s  affirme  ultérieurement  par  leur  calcification,  qui  fie 
papilles  jusque-là  banales  fait  un  organe  spécial,  la  dent. 

Lame  dentaire  et  organe  de  l’émail.  —  La  première  indication  de 

la  formation  dentaire  consiste  en  ce  que  l'épithélium  buccal  qui  recouvre  le 

futur  bord  alvéolaire  des  mâchoires  est 

fortement  épaissi,  saillant  d’une  part 

dans  1  intérieur  de  la  cavité  buccale, 

sous  tonne  de  bourrelet  gingival,  proé- 

minant  d  autre  part  dans  l'épaisseur 

de  la  future  mâchoire  sous  forme  d'une 

lame  épithéliale  continue  et  régnant 

sur  toute  la  longueur  de  la  mâchoire, 

que  l’on  appelle  la  lame  dentaire 

(fig.  17,  ld).  La  lame  dentaire  doit 

être  considérée  comme  représentant  17.  —  Coupe  montrant  la  lame  dentaire 

un  pli  ,1e  l’épithélium  huerai  ;  elle  le  début  ,1’uue  dent  chez  un  embryon 

.  1  humain  de  4.  cm.  de  long-  (d  après  Rœse). 

comprend  pour  cette  raison  une  double  .  .  .  .  .  , 

1  .  'te*,  mâchoire  supérieure.  —  ls,  levre  supérieure.  — 

rouelle  extérieure  de  cellules  cubiques  s/-  »illon  labial.  —  U,  lame  labiale  aux  dépens  de 

et  une  masse  centrale  (le  cellules  nn  ^quelle  la  lèvre  s’agrandira.  —  ld,  lame  dentaire.  — 

*  .  (U‘  (UÜIU  s  P°”  '*>  organe  de  l'émail  de  la  dent.  —  p,  papille  dentaire. 

tues. 


Bientôt  la  face  externe  et  inférieure  de  la  lame  dentaire  devient  irrégulière 

et  bourgeonnante;  elle 
produit  en  effet,  de  dis¬ 
tance  en  distance,  une 
série  de  bourgeons  épi¬ 
théliaux  offrant  la  même 
constitution  qu’elle,  les 
organes  de  C  émail  (fig. 
18,  e).  Ceux-ci  apparais¬ 
sent  comme  une  succes¬ 
sion  de  festons  de  la 
lame  dentaire.  Entre  ces 
festons  de  première  gé¬ 
nération,  il  s’en  pro¬ 
duit  ultérieurement  une 
deuxième  série  interca¬ 
lée  dans  la  précédente. 

Chaque  feston  ou 
bourgeon  prend  bientôt 


A 


B 


tio.  18.  —  Figures  demi-schématiques  représentant  Je  déve¬ 
loppement  de  la  dent  chez  les  Mammifères. 

-t  est  te  stade  le  moins  avancé. 

ld,  lame  dentaire.  —  r.  organe  de  l'émail.  —  ce,  ri,  épithélium  externe  et  ^  * 

interne  de  l'organe  de  l'émail.  —  pe,  pulpe  ou  réticulum  de  l'émail.  —  la  forme  d’une  petite 
pd,  papille  dentaiie,  o,  couche  tl  oi{onlobla>tf\A  a  la  surface  île  cetlo  papille.  ^  î 

—  /V/,  follicule  ou  sac  dentaire.  *  massue,  qil’un  pédicule, 

appelé  collet  de  V Or¬ 
gane  de  l  émail,  relie  à  la  lame  dentaire;  le  fond  de  ce  bourgeon,  claviforme 
ne  tarde  pas  à  se  déprimer,  à  la  façon  d’un  fond  de  bouteille.  La  dépression 
augmentant  de  plus  en  plus,  l’organe  de  l’émail  prend  une  figure  caliciforme 
qui  s  accentue  toujours  davantage  (fig.  18,  A  et  B),  On  comprend  qu’a  lors  la 
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paroi  d©  Forban©  adamantin  offrira  trois  zones,  on©  externe  (épithëdhim 
externe  de  f  émail,  ee),  une  antre  interne  (épithélium  interne  de  l  émail,  ei), 
toutes  deux  dérivées  de  l'assise  a  cellules  cubiques  dos  stades  antérieurs ,  la  tioi- 
siémes  interposée  aux  deux  autres,  est  formée  par  la  masse  de  cellules  polyé¬ 
driques  de  la  période  précédente.  Ni  l'épithélium  externe,  ni  la  zone  moyenne 
u’ interviennent  dans  la  production  de  l'émail.  Le  premier  s  amincit  de  plus  en 
plus,  apres  avoir  cependant  formé  (fig.  19)  quelques  végétations  qui  peuvent  être 
le  point  de  départ  de  tumeurs;  il  disparaît  finalement  d'une  façon  totale,  selon 
la  plupart  des  auteurs.  Quant  à  la  couche  moyenne,  ses  cellules  polyédriques  se 
transforment  en  éléments  ramifiés  qui  sont  anastomosés  entre  eux  de  façon  a 
former  un  réseau  appelé  réticulum  de  l'émail (fig.  1  8,  Bel  IjL/ie)  ;  dans  les  mailles 
de  ce  réticulum  se  dépose  une  substance  mtereeUuînire  molle  et  muqueuse,  d  où 
le  nom  de  pulpe  de  t émail*  qui  est  encore  employé  pour  désigner  la  même 
formation;  le  réticulum  de  l'émail  n'a  d’ailleurs  qu'une  existence  transitoire. 
(Pest  à  l'épithélium  interne  de  l'organe  de  l’émail  qu’est  exclusivement  dévolu 
le  rôle  formateur  de  l’émail;  aussi  rappelle-t-on  membrane  adamantine  ou 
de  t émail.  Elle  est  formée  de  cellules  qui  deviennent  de  bonne  heure  très 
longues;  à  leur  extrémité  centrale  ou  profonde  ces  cellules  sont  garnies  d  un 
plateau  cuticulaire;  les  plateaux  de  toutes  les  cellules  sont  unis  en  une  mem¬ 
brane  cutîcuiaire  continue,  appelée  membrane  préformative  ;  le  protoplasme 
de  ces  cellules  renferme  des  grains  que  l'on  a  reconnus  pour  des  particules 
calcaires.  L’organe  de  l'émail  s’isole  de  la  lame  dentaire  par  résorption  de 
son  collet  (fig.  19);  celui-ci,  avant  de  disparaître,  émet  quelques  bourgeons 
épithéliaux,  qui  peuvent  avoir  le  sort  de  ceux  que  produit  l  épithélium  externe. 
Comme  le  collet  de  l’organe,  la  lame  dentaire  résorbée,  trouée  de  distance 
on  distance,  végétante  en  d’autres  endroits,  finit  par  disparaître  en  laissant 
pour  un  temps  variable  des  vestiges  épithéliaux  (fig.  19,  kl). 

Organe  de  Tivoire  et  sac  dentaire.  —  Du  temps  que  se  formait 
l'organe  de  l’émail,  le  tissu  conjonctif  situé  au-dessous  de  ce  dernier  se  conden¬ 
sait,  grâce  à  une  prolifération  active  de  ses  éléments,  donnant  naissance  à  un 
amas  cellulaire  plus  ou  moins  bien  limité,  la  papille  dentaire  ou  organe  de 
f ivoire.  De  bonne  heure  les  cellules  conjonctives  les  plus  superficielles  de  cette 
papille,  immédiatement  sous-jacentes  à  la  membrane  de  l'émail,  se  différen¬ 
cient  en  une  sorte  d’épithélium,  la  membrane  de  l  ivoire ,  dont  les  éléments 
constituants  s’appellent  les  odontoblustes  (fig.  19  et  20,  o),  parce  qu  ils  vont 
produire  1*1  voire  ou  dentino.  Les  o  don  to  b  i  a  s  te  s  sont  de  grosses  cellules  pin- 
formes  anastomosées  entre  elles  par  des  prolongements  latéraux  et  par  un  pro¬ 
longement  central  avec  les  cellules  sous-jacentes;  un  ou  plusieurs  prolonge¬ 
ments  périphériques  très  fins,  les  fibres  de  Tomes ,  les  caractérisent  surtout. 

Tout  autour  de  la  base  de  la  papille  dentaire,  le  tissu  conjonctif  se  condense 
en  une  sorte  de  bourrelet  circulaire,  qui  s’élève  de  plus  en  plus  vers  la  surface 
alvéolaire  et  arrive  bientôt  à  envelopper  complètement  les  deux  organes  de 
Fivoire  et  de  l’émail  dans  une  sorte  de  sac  ou  de  follicule,  comparable  an  folli¬ 
cule  du  poil  et  nommé  sac  ou  follicule  dentaire  (fig,  18,  fd).  Par  l’ouverture 
supérieure  du  sac  sort  le  collet  de  l'organe  de  l’émail  ;  quand  ce  collet  s  est 
rompu,  le  sac  dentaire  se  ferme  complètement,  contenant  l’ébauche  totale  de  la 
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dont  définitivement  isolée  de  sa  matrice  épithéliale  et  connective.  Le  sac  den¬ 
taire,  d'abord  mou,  devient  ensuite  pins  résistant,  fibreux,  et  plus  tard  se  cal¬ 
cifie  partiellement  pour  produire  le  cément. 


I  2.  —  CALCIFICATION  DE  L’EBAUCHE  DENTAIRE 

La  calcification  du  germe  dentaire  comprend  :  1°  la  formation  de  l'ivoire; 
2”  la  formation  de  l'émail;  3"  la  formation  du  cément.  En  d'autres  termes, elle 
comprend  l'étude  du  fonctionnement  de  la  membrane  de  l’ivoire,  de  la  mem¬ 
brane  de  l’émail  et  celle  des  transformations  du  sac  dentaire. 

Le  phénomène  de  calcification  qui  préside  à  la  production  de  l'ivoire  et  do 
l'émail  peut  se  comprendre  de  deux  manières.  Ou  bien,  le  dépôt  de  sels  se  fait 
au  sein  meme  de  la  substance  do  l'organe  formateur,  qui  se  trouve  ainsi  trans- 


Fig.  19.  —  Ou  upc  vcrlicalo  et  transversale  de  l'incisive  externe  d'un  fœtus  Jiumaiii 

de  dü  cm.  de  lon^r  (d’après  Rœse). 

fin.  c ».u U' lie  df  Malpighi  de  l'épithélium  buccal.  —  Id,  lame  dentaire  issue  de  cette  couche,  végétant  en  certains 
points,  perforée  en  d'autres  endroits  et  cà  et  là  transformée  en  perles  épithéliales. — ce.  épithélium  externe  de 
l'éma  1  offrant  des  végétations  pnpilliformes.  —  ci,  épithélium  interne  de  l'émail  ou  couche  des  adamantohlastes. 
—  pe,  pulpe  de  l'éma  il.  —  e,  émail.  —  i,  ivoire.  —  n,  couche  des  odontoblastes.  —  pd.  pulpe  dentaire,  rode  de  la 
papille  dentaire.  —  p.  pédicule  reliant  la  dent  temporaire  et  spécialement  l'épithélium  externe  de  l'émail  de  cette 
dent  au  germe  de  l'émail  de  la  dent  de  remplacement  correspondante  d~. 


formé  eu  tissu  calcifié  (calcification  par  substitution);  ou  bien,  l’organe  forma¬ 
teur  rejette  à  sa  surface  les  matériaux  organiques  et  inorganiques  et  excrète 
pour  ainsi  dire  le  tissu  nouveau  (calcification  par  sécrétion  ou  excrétion).  Quant 
à  la  calcification  qui  donne  naissance  au  cément,  c’est  une  véritable  ossification. 
D'une  manière  générale,  la  substance  protoplasmique  qui  doit  s’imprégner  de 
sels  calcaires,  passe  toujours  au  préalable  par  un  état  chimique  où  elle  est 
extrêmement  résistante  vis-à-vis  des  réactifs  et  analogue  à  la  chitine  (ealcoglo- 
buline). 
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Formation  de  l’émail.  —  La  première  couche  J  email  apparaît  sur  la 
face  interne  de  la  membrane  de  l'émail  (fig,  19,  e).  En  dehors  d’elle  se  dépo¬ 
sent  ensuite  d’une  façon  incessante  de  nouvelles  calottes  adamantines., L’émail 
est  le  produit  soit  de  la  transformation,  soit  de  la  sécrétion  des  cellules  de 
l'émail.  11  se  compose,  à  l’état  définitif  d’un  grand  nombre  de  prismes  juxta¬ 
posés,  Chacun  de’ ceux-ci  représente  soit  la  partie  centrale  calcifiée  d’une  cel¬ 
lule  de  l’émail»  soit  un  [produit  exsudé  de  cette  cellule  et  durci  par  la  calcifica¬ 
tion. 

Formation  de  l’ivoire.  —  C’est  par  la  formation  de  la  première  couche 
d’ivoire  que  débute  la  calcification  du  germe  dentaire.  Cette  première  couche 

se  montre  sur  la  face  externe  de  la  membrane  de  l’ivoire 
g  (fig.  19.  f).  Une  fois  la  première  couche  constituée,  il  s’en 
dépose  incessamment  de  nouvelles  à  la  face  interne  de 
celles  qui  existent  déjà.  L’ivoire  est  dît  soit  à  la  transfor¬ 
mation,  soit  à  la  sécrétion  des  ôdontohlastes.  Les  tubes 
dont  se  compose  l’ivoire  adulte  se  formeraient,  dans  la 
théorie  de  la  transformation  directe,  de  la  façon  suivante. 
Les  prolongements  ou  fibres  de  Tomes  se  modifient  à 
leur  périphérie  et  sur  toute  leur  longueur  et  se  transfor¬ 
ment  en  une  substance  protoplasmique  extrêmement 
résistante,  qui  leur  forme  une  sorte  de  gaine,  la  gaine  de 
rîvoire  ou  de  Neumann;  la  zone  périphérique  de  cette 
dernière  en  se  calcifian  t  devient  le  tube  de  l’ivoire  (fig,  20). 
Fki.  20.  —  Figure  demi-  \  mesure  que  se  déposent  les  strates  d’ivoire,  le  volume 

sentant  le  développe-  de  la  papille  dentaire  diminue;  ce  qui  en  reste  forme  la 
ment  histologique  de  pulpe  dentaire  (fig.  19,  pd).  Celle-ci  se  trouve  renfermée 
l*'°*rc*  dans  une  cavité  close,  la  cavité  dentaire,  limitée  par  une 

f.  ni>re de Tome$i  —  g, gaine  coque  u  ivoire.*  La  coque  et  la  papule  qui  y  est  logée 

de  l'ivoire,  —  ?,  tuhê  de  prennent  bientôt  nettement  la  forme  de  la  couronne  de 
l'ivoire.  —  ï.  ivoire  déjà  ;  .  .  .  t  ■  .  .  .  ,  .  ,,  , 

r*u*mé.  la  dent  future,  conique  pour  les  canines,  aplatie  et  légè¬ 

rement  trifoliée  pour  les  incisives,  bi-  ou  rmiHîcuspîdée 
pour  les  molaires.  D’autre  part,  en  se  prolongeant  profondément,  elles  donnent 
lieu  à  la  racine  de  la  dent,  qui  est  simple,  bi-  ou  trifurquée. 

Formation  du  cément.  — -  C’est  une  véritable  ossification,  qui  a  pour 
siège  les  parties  les  plus  internes  du  sac  dentaire  et  qui  ne  diffère  en  rien  des 
autres  cas  de  formation  de  l’os  aux  dépens  du  tissu  fibreux.  Il  y  a  deux  sortes 
de  cément  ;  l’un  est  coronaire  ;  l’autre  est  radiculaire ,  Ce  dernier*  qui  existe 
seul  chez  l’Homme,  recouvre  l’ivoire  dans  toute  l’étendue  de  la  racine. 


g  3.  —  DENTS  TEMPORAIRES  ET  DENTS  PERMANENTES 


Chacun  sait  que  chez  l’Homme  et  la  majorité  des  Mammifères  la  plupart  des 
dents  sont  remplacées  une  fois.  11  se  fait,  dans  une  première  dentition ,  une 
série  de  dents  temporaires  ou  de  lait ,  qui  tombent  pour  faire  place  dans  une 
deuxième  dentition  à  des  dents  permanentes  ou  de  remplacement .  Certaines 
dents  font  exception  et  ne  se  montrent  qu’une  fois;  telles,  chez  l'Homme,  les 
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grosses  molaires,  qui  ne  paraissent  que  dans  la  deuxième  dentition.  Le  rempla- 
remenl  dentaire*  dont  les  causes  et  les  origines  dans  1  histoire  eles  espèces  sont 
encore*  mal  déterminées,  parait  une  modification  et  une  réduction  de  celui  qui 
s'effectue  sans  interruption  dans  le*s  mâchoires  dos  \  ortebres  inférieurs.  On  sait 
que  par  exemple*  chez  les  Sélaciens  (Requins),  les  dents  tombent  incessamment 
et  sont  sans  cesse  remplacées  par  des  ébauches  dentaires  nouvelles. 

On  dit  d’une  dent  quelle  e*st  monoplii/scdre  si  elle  est  a  un  seul  terme,  c  esl- 
à-dire  s'il  ne  s’en  produit  qu'une  dans  toute  la  vie  de  1  animal;  quelle  est 
dip/njxaire  s'il  y  a  deux  termes,  savoir  :  une  dent  de  lait  et  une  dent  de  rempla¬ 
cement;  enfin  qu'elle  est  pohjphysoire  ou  à  plusieurs  termes.  Les  molaires  de 
l’Homme  sont  monophvsniros*;  ses  incisives,  canines  et  prémolaires  sont  diphy- 
saires;  les  dents  des  Requins  sont  polyphysaires. 

On  dira  do  même  qu'un  animal  est  /iohyphyodonte,  diphyodonte,  monophyo- 
dnnte,  suivant  qu’il  possédera 
des  dents  poly-  di-  ou  monophy- 
saires.  L’Homme  est  à  la  fois 
di-  et  monophyodonle.  On  admet 
généralement  (pie  les  états  mo- 
nophyodonto  et  diphyodonte  dé¬ 
rivent  par  réduction  de  l’état 
polyphyodonte1. 

Nous  avons  à  distinguer  le  dé¬ 
veloppement  des  dents  tempo¬ 
raires  et  celui  des  dents  perma¬ 
nentes. 

La  description  donnée  dans  h* 
paragraphe  précédent  s  applique 
aux  dents  temporaires.  Il  nous 
suffira,  pour  la  compléter,  d  ajou¬ 
ter  quelques  détails  relativement 

aux  tappoits  et  aux  moyens  de  deuxième  prémolaire.  —  m1.  première  molaire  vraie. — 

fixation  de  ces  dents.  A  l’époque  hmu*  dentaire  à  l'extrémité  de  laquelle  le  germe  de  l'émail  (le 

,  . ,  ,  ....  .  ■  p  f i  .  i;i  molaire  s'est  tonné  et  demeure  appeiulu. — p,  pédicule  de 

OU  us  sont  déjà  bien  tonnes,  les  rpjja(lt  |e  „onnp  adamantin  de  la  prémolaire  à  la  lame 

normes  dentaires  sont  situés  dans  dentaire. — ou,  conclu*  de  Malpighi  de  I  épithélium  buccal  dt* 

.  [aquelk  procède  la  lame  dentaire  au  niovcn  de  plusieurs  ponts 

une  gouttière  osseuse,  la  (/oui-  ,rilllil,n. 
tière  alvéolaire  du  maxillaire, 

qui  n’est  fermée  du  enté  de  la  cavité  buccale  que  par  la  muqueuse  buccale.  A 
la  naissance,  la  gouttière  alvéolaire  se  montre  subdivisée  par  des  cloisons 
osseuses  transversales  en  un  certain  nombre  de  loges  indépendantes,  dont  cha¬ 
cune  renferme  une  dent  et  porte  le  nom  d  o/eco/c  deutiii  re .  Toute  la  masse 
du  tissu  connectif  du  sac  dentaire,  qui  est  emprisonnée  dans  l’alvéole,  entre  la 
dent  et  ce  dernier,  forme  b*  périoste  alvénlo-dentaire,  lequel  sert  a  la  lois  d  or¬ 
gane*  nutritif  pour  Los  et  pour  la  dent,  et  de  moyen  de  fixation  de  l’une  à 
l’autre. 

1,  Il  est  possible  que  l'homme  ait  été  au  moins  triphyodonte.  Kn  cfVct,  il  apparaît  chez  lui,  dans  de-  cae  anor¬ 
maux,  de-  rudiments  dentaire-  sans  émail,  que  l'on  croit  pouvoir  attribuer  à  une  troisième  dentition  qui  aurait 

précédé  la  dentition  de  lait. 


Fui.  21.  —  Moule  représentant  la  forme  et  les  rap¬ 
pel  ts  de  la  deuxième  prémolaire  et  de  la  première 
molaire  vraie  chez  un  nouveau-né  (d’après  Hœse). 
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Los  processus  odontogéniques  décrits  plus  haut  ne  s’appliquent  aux  dents 
permanentes  que  pour  ce  qui  concerne  un  développement  déjà  avancé,  mais 
point  pour  les  premiers  stades  de  révolution  de  ces  dents.  Les  premiers  déve¬ 
loppements  des  dents  permanentes  sont  d’ailleurs  différents  suivant  que  celles- 
ci  sont  précédées  ou  non  des  dents  de  lait. 

Pour  ce  qui  est  des  dents  de  remplacement  (incisives,  canines  et  prémolaires), 
et  spécialement  de  leurs  organes  de  l’émail,  la  plupart  des  auteurs  sont  aujour¬ 
d’hui  d’accord  pour  admettre  qu’ils  proviennent  de  festons  de  la  lame  dentaire 
situés  entre  les  pédicules  ou  collets  des  dents  de  lait,  et  ne  sont  pas  des  bour¬ 
geons  émanés  des  organes  adamantins  des  dents  de  ht  il-  elles-mêmes,  comme 
on  le  pensait  autrefois. 

Pour  ce  qui  est  dos  molaires  vraies,  non  précédées  des  dents  temporaires, 
elles  sont  formées  à  l’extrémité  postérieure  de  la  lame  dentaire,  qui  s’accroît 
continuellement  d’avant  en  arrière  sans  contracter  de  connexions  avec  l'épithé¬ 
lium  buccal.  .Vinsî  la  première  grosse  molaire  naît  sous  forme  d’un  épaississe¬ 
ment  de  la  partie  terminale  de  la  lame  dentaire  (fig.  21,  ml). 

Les  sacs  dentaires  des  dents  permanentes  adhèrent  à  ceux  des  dents  de  lait 
correspondantes,  dont  ils  sont  un  prolongement;  ils  sont  placés  en  arrière  et 
en  dedans  d’eux,  à  l’intérieur  du  même  alvéole  osseux.  Plus  tard,  il  se  fait  une 
cloison  osseuse  qui  sépare  l’alvéole  commun  en  deux  loges,  Tune  pour  la  dent 
temporaire,  l’autre  pour  la  dent  permanente.  Cette  dernière  est  ainsi  enfermée 
dans  une  coque  osseuse  propre,  complète  de  toutes  parts,  sauf  inférieurement 
où  elle  est  perforée  pour  laisser  passer  les  nerfs  et  les  vaisseaux  de  la  dent,  et 
supérieurement  où  il  existe  un  orifice  osseux,  appelé  Per  dentis .  Cet  orifice 
donne  passage  au  cordon  épithélial  de  l’organe  adamantin  de  la  dent  perma¬ 
nente,  entouré  par  une  game  de  tissu  fibreux  appelée  le  gubcmacitlum  dentis, 
qui  est  un  prolongement  du  sac  dentaire. 


ERUPTION 


DENTAIRE 


Les  dents  sont  d’abord  constituées  uniquement  par  la  couronne.  Ce  n’est 
qu’ensuite  que,  la  dent  continuant  de  s’accroître,  se  forme  la  racine  qui  s’al¬ 
longe  peu  à  peu  et  finit  par  atteindre  le  fond  de  l’alvéole.  La  couronne  de  la 
dent,  soulevée  par  la  poussée  de  la  racine,  commence  alors  à  presser  contre  la 
paroi  supérieure  du  sac  dentaire  et  contre  la  partie  correspondante  de  la  mu¬ 


queuse  buccale  (gencive  ou  muqueuse  gingivale)  qui  adhère  à  ce  dernier.  Elle 
se  fait  jour  peu  à  peu  à  travers  ces  parties,  qui  subissent  en  même  temps  une 
atrophie  complète.  La  partie  de  la  muqueuse  gingivale,  qui  demeure  à  la  façon 
d  un  anneau  autour  du  collet  de  la  couronne,  est  la  sertissure.  La  portion  du 


sac  dentaire  qui  n’a  pas  été  perforée  et  détruite  devient  le  périoste  alvëolû- 


de  ni  a  ire. 


D’ailleurs,  le  mécanisme  par  lequel  les  dents,  et  particulièrement  les  dents 
temporaires,  sont  poussées  au  dehors,  le  mécanisme  de  l’éruption,  en  un  mot, 
n’est  pas  encore  pleinement  élucidé. 

Quand  se  fait  le  remplacement  des  dents  et  par  conséquent  l’éruption  des 
dents  permanentes,  on  voit  les  cloisons  osseuses  qui  séparent  les  alvéoles  des 
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(li'nts  permanentes  do  ceux  des  (Puits  temporaires  se  résorber.  Los  racines  des 
dents  de  lait  s  atrophient  par  résorption  de  la  dentine.  Plusieurs  facteurs 
paraissent  intervenir  simultanément  dans  l'éruption  de  la  dent  permanente  ; 
entre  autres,  la  chute  de  la  dont  de  lait  qui  laisse  le  champ  libre  à  sa  rempla¬ 
çante  ;  la  poussée  de  la  dent  permanente  elle-même. 

A  oiei  maintenant  ci-dessous,  d’après  Magitot,  un  tableau  donnant  les  époques 
de  1  apparition  des  follicules  dentaires  et  de  l’éruption  des  dents.  De  nombreuses 
variantes  sont  d’ailleurs  possibles  : 


ORDRE  I)E  SUCCESSION 


incisives  centrales  .  .  . 


Incisives  latérales 


Prémolaires  a  il  té  ri  e  i  ires . 
Prémolaires  postérieures 


Canines  . 


Premières  molaires 


incisives  centrales 


Incisives  latérales. 


Prémolaires  antérieures. 
Prémolaires  postérieures 


Canines 


EPOQUE  r>  APPARITION 
DU  FOLLICULE 


Denis  temporaires. 

Go"  jour,  vie  fœtale. 

. .  •  70"  jour,  — 

80"  jour,  — 

8o®  jour,  — 

Du  8o8  au  100"  jour 

Ici. 
id. 
kl. 

Id. 

10. 


Denis  permanentes. 

inf.  .  90'  jour,  vie  fœtale 

sup..  100e  jour,  — 

inf.  .  Du  110’  au  120e  jour 

sup..  1(1. 

inf.  .  Id . 

sup..  10. 

inf.  .  J0. 

sup..  10. 

inf.  .  10. 

sup..  10. 

inf.  .  10. 

sup..  10. 

.  .  .  Vers  le  3e  mois.  .  . 


Deuxièmes  molaires .  Vers  le  3e  mo 

Troisièmes  molaires  (dents  de  sa¬ 
gesse) .  A  la  3e  année 


EPOQUE  D  ERUPTION 


mois. 

10e  — 

10e  — 

20e  — 

24e  — 

20e  — 

28e  — 

30e  — 

Du  30e  au  33e  m. 


De  5  à  0  ans. 
10. 

7e  année. 

Id. 

8  ans  1/2. 

10. 

De  9  à  12  ans. 
10. 

11e  année. 

10. 

11  à  12  ans. 

10. 

12  à  13  ans. 

19  à  2o  ans. 


La  lecture  de  ce  tableau  permet  de  dégager  les  lois  suivantes.  Les  follicules 
dentaires,  et  par  conséquent  les  germes  dentaires  qu’ils  renferment,  se  forment 
sans  interruption  de  la  fin  du  deuxième  mois  à  la  fin  du  quatrième  mois  de  la 
vie  fœtale;  les  deuxièmes  et  troisièmes  molaires  sont  seules  réellement  retar¬ 
dataires.  Les  dents  de  même  espèce  apparaissent  par  paires.  L’éruption  des 
dents  de  la  mâchoire  inférieure  précède  celle  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure. 
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ARTICLE  CINQUIEME 

DÉVELOPPEMENT  DE  L?  INTESTIN  DIGESTIF 

Le  développement  de  i’ intestin  digestif  est  si  intimement  lié  à  celui  de  la 
cavité  générale  du  corps  ou  cœlome,  que  les  deux  doivent  être  étudiés  paral¬ 
lèlement, 

%  L  —  ÉVOLUTION  GÉNÉRALE  DU  CŒLOME,  FORMATION 

DES  CAVITÉS  SÉREUSES 

On  a  vu,  dans  le  tome  1er  de  cet  ouvrage,  et  on  retrouve  dans  la  figure  22.  A, 
que  la  cavité  générale  de  l’embryon  sc  développe  sous  la  forme  de  deux  espaces 
pairs  et  symétriques,  les  sacs  cœlomiques  (c),  dont  chacun  est  limité  par  une 
paroi  Interne  ou  mésoderme  viscéral  et  par  une  paroi  externe  ou  mésoderme 
pariétal.  Dans  la  coupe  figurée  (22),  on  voit  que  les  sacs  du  cœlome  embryon- 


>üc/ 


Fia.  22.  —  Coupes  transversales  schématiques  pour  le  développement  du  cœlome. 

À,  —  Coupe  pftsSflrtt  par  la  partie  tic  Pinteatin  demeurée  à  l’état  de  gouttière,  —  D.  —  Coupe  menée  à  travers  la 
‘égion  du  mésentère  ventral,  en  avant  de  la  précédente,  intéressant  une  partie  de  l’intestin  qui  e»t  déjà  tubideiCe, 


e,  non  figuré  en  C.  —  i,  gouttière  intestinale  en  A,  tube  intestinal  en  R  et  C. 
cale.  —  >nd,  mésentère  dorsal.  —  me,  mésentère  ventral. 


ko,  vésicule  vitelline  ou  onduli* 


nairc  e  se  continuent  en  dehors  par  le  cœlome  extra-embryonnaire  c%  de 
chaque  cèté  de  l’orifice  par  lequel  Fintestin,  encore  à  Fêtai  de  gouttière  t, 
communique  avec  la  vésicule  vitelline  ou  ombilicale  vo,  bref  de  chaque  cote 
du  pédicule  vitellin,  et  par  conséquent  tout  autour  de  ce  pédicule,  si  nous 
considérons  non  plus  une  coupe  de  l'embryon  mais  celui-ci  tout  entier.  La 
communication  s’efface  à  mesure  que  l’embryon  s’isole  du  resté  du  blastoderme, 
à  mesure  donc  que  la  gouttière  intestinale  se  ferme  et  devient  un  tube  intes¬ 
tinal .  On  obtient  alors  sur  une  coupe  transversale  une  image  telle  que  celle  de 
la  figdre  22,  B.  Finalement,  dans  les  endroits  où  Fintestin  est  complètement 
séparé  de  la  vésicule  ombilicale,  les  dispositions  sont  celles  de  la  figure  G,  où  la 
mince  cloison  me,  qui  du  coté  ventral  de  Fintestin  séparait  encore  les  deux 
sacs  cœlomiques,  a  disparu,  et  où  par  suite  les  deux  sacs  du  cœlome  commu¬ 
niquent.  Le  cœlome  devient  en  ces  points  une  cavité  unique,  dans  laquelle  Fin¬ 
testin  est  suspendu. 

Ainsi  trois  états  différents  se  présentent  quant  au  cœlome.  Le  premier 
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(figure*  A)  caractérise  la  région  du  pédicule  vitollin,  correspondant  à  la  partit* 
moyenne,  non  rncoiv  fermée,  de  l'intestin.  Le  second  (figure  B)  s'observe 
dans  la  partit*  anterieure  de  l’intestin,  juste4  au-devant  de  la  communication 
intestmo-vitelîme.  Le  troisième  (figure  (!)  est  réalisé  en  arrière  de  celte  der¬ 
nière,  dans  toute  l'étendue,  de  bonne  heure  fermée,  de  la  région  postérieure 
de  l’intestin. 

Au  niveau  ch*  la  seconde*  région,  les  sacs  cœlomiques  s’adossent  Lun  à  l'autre 
a  la  lois  au-dessus  et  au-dessous  du  tube  digestif.  Dans  les  doux  autres,  ils  ne 
s’appliquent  l'un  contre  l'antre  qn'au-dessous  de  et4,  tube. 

On  donne  le  nom  générique  de  ne  As  o  à  la  cloison  qui  résulte  de  l'adossement 
des  deux  feuillets  viscéraux  du  mésoderme  et  de  l'accotement  des  deux  sacs 
cœlomiques.  Le  méso  est  constitué  par  un  axe4  do  tissu  mésenchymateux  de 


tic.  2-‘{.  —  Coupes  transversales  schématiques  pour  le  développement  de  la  région 

pariétale  du  eœlome. 

A.  —  (  .l'iupo  passant  jn-dc  au-devant  de  Y  ad  il  us  antrrior  ad  intrslinum.  c'est-à-dire  du  point  où  la  gouttière 
intestinale  et  le  tube  intestinal  communiquent.  —  r.  r.  erelome  embryonnaire  (région  pariétale).  —  c’,  c',  eœlome 
extra-embryonnaire.  —  co,  vésicule  ombilicale  ou  vitelline.  —  i,  intestin  avec  ses  diverses  dépendances:/',  ledivor- 
deule  hépatique  déjà  ramifié  ;  pd,  le  pancréas  dorsal  :  ]>r,  pr.  les  deux  pancréas  ventraux.  —  vi\  ru,  veines  vitel- 
line-'  ini  onqdialo-mesenteriques.  s  enfonçant  dans  le  mésentère  ventral  ma.  (fui  loge  d’autre  part  le  diverticule 
hépatique.  —  r,  v.  veines  des  parois  du  corps  (par  ex.  conduits  de  Cuvier). 

he  cielome  tend  à  se  diviser,  grâce  à  un  éperon  de  tissu  qui  contient  la  veine  r,  en  deux  cavités  :  l'une 
plein  ale  pl  :  1  autre  péricardique  pc.  —  Les  deux  veines  vitellines  se  sont  fusionnées  en  une  masse  impaire. 

ébauche  du  rouir  rn  mi  sinus  veineux.  Le  cœur  est  situé  dans  le  mésentère  ventral  ma  de  la  figure  précédente, 
qu  il  distend  et  qu  il  divine  en  deux  parties  ou  mésocardes,  l'un  antérieur  lurt,  l'autre  postérieur  inp.  —  L'intestin 
i  a  produit  les  deux  diverticules  pulmonaires  po,  po. 

(  (.oupe  antérieure  à  la  précédente.  La  séparation  des  cavités  pleurales  pl  et  de  la  cavité  péricardique  pe  à 
présent  impaire  est  ellectuee  par  un  pont  de  ti>su  qui  permet  à  la  veine  v  de  se  jeter  dans  le  cœur.  Les  poumons 
po  font  saillie  dans  la  cavité  pleurale.  Le  cœur  co  est  aux  trois  quarts  entouré  par  ta  cavité  péricardique  qu’il 
distend. 


remplissage,  revêtu  sur  ses  deux  faces,  droite  et  gauche,  par  l'épithélium  méso- 
dermique.  O  méso  est  un  mAs e/i/ère,  parce  que  l'intestin  est  situé  pour  ainsi 
dire  dans  son  intérieur  et  qu'il  se  dédouble  pour  le  loger,  parce  qu’aussi  il 
rattache  cet  intestin  aux  parois  du  corps.  Dans  les  coupes  A  et  C,  il  ne  le  relie 
([u  a  la  paroi  dorsale  du  corps;  il  si4  comporte  donc  comme  une  sorte  de  liga- 
menl  suspenseur  de  l'intestin,  qui  peut  être  appelé  mrsenttnv  dorsal  (nul).  Dans 
la  coupe  B,  il  le  fixe  en  outre  à  ht  paroi  ventrale  du  corps  et  figure  un  mAs pïi- 
(<>)'(>  rrntrol  (me).  Tl  existe  donc  un  mésentère  dorsal,  situé  au-dessus  de  l'in¬ 
testin,  et  il  peut  exister  eu  outre  un  mésentère  ventral  placé  au-dessous.  Tandis 
que  le  mésentère  dorsal  règne  sur  toute  la  longueur  du  tube  digestif  (A,  B,  C), 
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c’est  seulement  dans  la  région  de  la  figure  B  qu'on  trouve  le  mésentère  ventral. 

Le  cœlome,  considéré  en  tant  que  cavité,  peut  être  divisé  en  deux  grandes 
régions,  placées  l’une  derrière  l’autre  dans  le  sens  longitudinal.  La  limite  de 
ces  deux  régions,  ou,  si  l’on  veut,  la  communication  de  Tune  à  l’autre  corres¬ 
pond  à  la  figure  À;  on  Pappelle  conduit  communicant.  La  région  antérieure 
(B),  correspondant  à  Pintestin  antérieur  qu’elle  entoure,  est  la  cavité  pariétale. 
La  région  postérieure  (G),  qui  enveloppe  Pintestin  postérieur  sur  toute  sa 
longueur,  est  la  cavité  péritonéale .  Tandis  que  la  cavité  péritonéale  est  unique, 
par  fusion  des  deux  sacs  cœlomiques,  la  cavité  pariétale,  où  les  sacs  sont 
demeurés  jusqu’à  présent  séparés,  est  double  et  paire.  La  eu  vile  péritonéale  ne 
subira  plus  aucune  modification  essentielle.  La  cavité  pariétale  se  modifiera  au 
contraire  considérablement. 

On  doit  encore  considérer  dans  chaque  moitié,  droite  ou  gauche,  du  cœlome, 
deux  parties,  uue  dorsale,  l’autre  ventrale.  Dans  la  région  péritonéale  du 
cœlome,  ces  deux  parties  se  comporteront  de  la  même  façon.  Elles  auront  au 
contraire  dans  la  région  pariétale,  ainsi  que  dans  la  région  de  communication, 
une  évolution  différente. 

Les  transformations  qu'éprouve  la  cavité  pariétale  sont  dues  au  dévelop¬ 
pement  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 

Les  premiers  gros  vaisseaux,  veines  vitellines  ou  ompbalo-méseniériques,  au 
nombre  de  deux  (une  de  chaque  coté),  rampent  sur  les  parois  de  la  vésicule 
vitelline  et  de  là  gagnent  l’embryon  en  cheminant  le  long  du  pédicule  vitellin. 
Dans  ce  trajet  elles  sont  situées  au-dessous  du  feuillet  viscéral  du  mésoderme, 
entre  ee  dernier  et  Pentodermc.  Elles  se  dirigent  eu  avant  et  en  dedans,  le  long 
du  pourtour  antérieur  du  pédicule  vitellin,  ou  ce  qui  revient  au  même  le  long 
du  bord  postérieur  du  proamnios,  et  convergent  l’une  vers  Pautre  jusqu’à  se 
réunir.  De  leur  réunion  résulte  la  première  ébauche  du  cœur,  sinus  veineux  ou 
sinus  reuniem .  L'inspection  de  la  ligure  23  montre  clairement  que,  dans  ces 
conditions,  le  cœur  (co)  ne  pourra  se  placer  que  dans  le  mésentère  ventral  (ma), 
qu’ü  distendra  en  proportion  de  son  développement,  repoussant  le  cœlome 
devant  lui.  La  portion  de  la  cavité  pariétale  qui  loge  le  cœur  porte  le  nom  de 
cavité  péricardique  (pc).  La  paroi  de  la  cavité  péricardique  est  empruntée  au 
mésentère  ventral;  mais  tout  le  mésentère  ventral  n’a  pas  disparu  pour  le 
fournir;  il  en  reste  les  parties  par  lesquelles  ce  mésentère  s’attachait  à  Pintestin 
d’une  part  et  se  fixait  d’autre  part  sur  la  paroi  du  corps.  Sous  le  nom  de  rnéso- 
c antes,  ces  parties  du  mésentère  ventral  forment  des  sortes  de  ligaments  d’at¬ 
tache  très  courts  du  péricarde  et  par  suite  du  cœur;  on  distinguera  nécessai¬ 
rement  le  mésocarde  antérieur  ma  et  le  mésocarde  postérieur  mp  (fig.  23,  B 
et  24). 

Jusqu’ici  nous  avons  supposé  que  la  portion  de  la  cavité  pariétale  qui  devient 
la  cavité  péricardique  demeurait  paire,  formée  de  deux  espaces  entièrement 
séparés  l’un  de  Pautre.  Cet  état  persiste  temporairement  dans  toute  l’étendue 
que  les  veines  vitellines  parcourent  avant  de  se  réunir  (fig,  23,  À  et  B).  Mais 
dès  que  les  veines  se  fusionnent  en  un  sinus  veineux,  les  sacs  périeardkfües  se 
confondent  en  une  cavité  unique;  et  comme  la  fusion  dos  veines  vitellines  se 
fait  d'avant-  en  arriére  sur  une  longueur  de  plus  en  plus  grande  de  ces  veines, 
on  comprend  que  l’étendue  de  la  partie  impaire  de  la  cavité  péricardique  aug- 
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mente  sans  cesse  aux  dupons  des  doux  sacs  pairs  qui  finissent  par  disparaître; 
ta  cavité  péricardique  est  dès  lors  définitivement  constituée  (G). 

Il  nous  faut  maintenant  nous  occuper  du  cloisonnement  horizontal  de  la 
cavité  pariétale,  grâce  auquel  la  partie  ventrale  de  celle-ci,  c'est-à-dire  la  cavité 
péricardique,  se  nmd  indépendante  de  la  partie  dorsale. 

Supposons  une  veine  (?’)  venue  des  parois  du  corps,  telle  par  exemple  que  le 
tronc  veineux  appelé  «  conduit  de  Cuvier  ». 

Celte  veine,  qui  doit  se  jeter  dans  le  coeur,  ne 
pourra  y  parvenir  qu'à  travers  un  pont  de 
tissu  jeté  sur  le  cudome.  Or  ce  pont  divisera 
chacune  des  moitiés  du  cœlome  on  deux  com- 


l’ic..  2i.  —  Figure  schématique  représentant 
lu  coupe  sagittale  du  corps  d'un  embryon, 
pour  faire  voir  les  cavités  dérivées  du  eu>- 
lome  et  le  mésentère  ventral. 

d>\  diaphragme  ventral,  dont  la  partie  antérieure  ma 
eorre>pmi<l  au  méMicanle  antérieur:  la  partie  posté¬ 
rieure  /a,  réparée  du  reste  par  un  trait,  représente  la 
partie  surajoutée  du  diaphragme  ventral,  ou  futur  liga¬ 
ment  suqtenseur  du  foie.  Le  trait  en  question  marque 
la  limite  ancienne  du  diaphragme  ventral,  alors  que  le 
pédicule  ombilical,  maintenant  réduit  à  n.  était  beau¬ 
coup  plu>  considérable  et  que  la  région  intestinale 
ou\ erte  en  gouttière  dans  la  véhicule  ombilicale  était 
beaucoup  plus  étendue. — ep,  cavité  péritonéale  com¬ 
muniquant  avec  la  cavité  pleurale  pl,  mais  séparée  de  la 
r.uite  péricardique  pe.  —  f,  intestin  avec  le  diverticule 
pulmonaire  po  saillant  dans  la  cavité  pleurale  et  avec 
Se  diverticule  hépatique  /‘s’enfonçant  dans  le  diaphragme 
ventral:  ie  conduit  de  communication  entre  cp  et  pl, 
manque  eu  partie  ce  diverticule.  —  vi\  veine  vitelline 
venue  du  dehors  pénétrant  dans  le  mésentère  ventral  et 
-.e  réunissant  en  se  ;i  sa  congénère  du  côté  opposé.  — 
se.  sinus  réunion: s.  —  mp,  mésucarde  postérieur.  — 
r,  veine  des  parois  dit  corps  assurant  la  réparation  de  pl 
et  de  pe. 


Fro.  23.  —  Figure  schématique}  représen¬ 
tant  une  coupe  transversale  du  corps 
d'un  embryon  vue  d’en  avant,  pour  mon¬ 
trer  le  mésentère  ventral  et  ses  dépen¬ 
dances  ainsi  que  la  division  de  la  cavité 
pariétale  en  deux  loges. 

dr,  diaphragme  ventral,  partie  médiane  du  mésen¬ 
tère  ventral,  formant  le  fond  de  la  cavité  pariétale.  — 
a/,  septum  Iransversutn  proprement  dit,  complétant 
le  diaphragme  ventral  sur  les  côtés  et  effectuant  la 
séparation  île  la  cavité  pariétale  en  deux  loges,  l’une 
supérieure  ou  cavité  pleurale  pl,  l’autre  inférieure  ou 
cavité  péricardique  pe\  on  ne  voit  de  cette  dernière 
que  le  fond  se  terminant  à  droite  et  à  gauche  en  deux 
culs-de-sac  ou  recessus  pariétaux  ventraux.  —  ru,  ve. 
veines  vitellines  ou  ornphalo-mésentériques  pénétrant 
dans  la  cavité  pariétale  en  traversant  le  septum  trans- 
versuin,  et  se  réunissant  pour  former  le  sinus  réu¬ 
nions.  A  droite  de  la  figure,  la  veine  vitelline  e.-d 
représentée  au  moment  où  elle  aborde  le  tronc  de 
l'embryon,  venue  de  la  vésicu  le  vitelline  ou  ombilicale  : 
elle  est  située  là  entre  deux  feuillets,  le  feuillet  super¬ 
ficiel  correspondant  à  l’ectoderme  et  au  mésoderme, 
le  feuillet  profond  à  l’entoderme  seul.  —  i ,  intestin 
fournissant  :  po ,  le  poumon,  qui  fait  saillie  dans  la 
cavité  pleurale;  /’,  le  foie  qui  s’enfonce  dans  Le  dia¬ 
phragme  ventral  derrière  le  sinus  de  réunion. 


parti  monts,  supérieur  ou  dorsal  et  inférieur  ou  ventral.  Dans  la  figure  C,  la 
séparation,  est  effectuée  par  le  passage  de  la  veine  (v)  des  parois  du  corps  dans 
le  coeur.  La  coupe  G  est  pratiquée  à  un  niveau  où  c’est  l’intestin  respiratoire  (?) 
qui  se  présente  en  section.  De  chaque  coté  de  lui,  nous  devrons  donc  trouver 
un  diverticule  lobé,  le  poumon  (po),  qui  repoussera  devant  lui  la  partie  dor¬ 
sale  du  eœlome  et  se  coiffera  du  feuillet  viscéral  du  mésoderme.  Cette  portion 
du  cudome  et  plus  spécialement  de  la  cavité  pariétale,  qui  loge  le  poumon, 
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s'appelle  la  cavité  pleurale.  Tandis  qu'il  n'y  a  qu’une  cavité  péricardique,  il 
existe  deux  cavités  pleurales*  droite  et  gauche.  Les  ponts  {le  tissu  qui.  séparent 
les  cavités  pleurales  de  là  cavité  péricardique  forment  ensemble  une  cloison 
horizontale,  la  «  membrane  pleuro-périeardique  ». 

Aux  dépens  de  la  région  pariétale  du  cœlome  se  sont  ainsi  constituées  trois 
cavités  :  deux  dorsales,  paires  et  symétriques,  logeant  les  poumons;  une  ven¬ 
trale,  impaire,  contenant  le  cœur. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  d’une  segmentation  longitudinale  du  cœlome, 
séparant  l'espace  pariétal  de  l’espace  péritonéal,  la  poitrine  de  l'abdomen.  Une 
cloison  verticale,  ou  à  peu  près,  réalisera  cette  segmentation,  cloison  qui  sera 
appelée  plus  tard  le  diaphragme .  Au  début  la  séparation  de  la  partie  anté¬ 
rieure  et  de  la  partie  postérieure  du  cœlome  ne  s'effectue  que  dans  la  moitié 
ventrale  de  celui-ci,  isolant  la  cavité  péricardique  de  l’espace  péritonéal.  Les 
parties  dorsales  de  la  région  antérieure  du  cœlome,  les  plèvres,  en  un  mot, 
communiqueront  donc  encore  pour  un  certain  temps  avec  la  cavité  péritonéale 
et  ne  s'en  sépareront  qu’ultérieurement. 

Sur  la  ligne  médiane,  la  séparation  est  due  à  la  présence  du  mésentère  ven¬ 
tral.  Celui-ci  persiste,  en  effet,  en  arrière  du  cœur  et  de  la  cavité  péricardique, 
en  avant  du  pédicule  vitelfin,  sous  la  forme  d’une  lame  dirigée  verticalement  et 
étendue  transversalement,  que  l’on  a  appelée  cloison  Irunwerse  (septum  tram- 
version)  ou  diaphragme  primaire.  Nous  savons  qu’en  avant  et  en  arrière  de 
eet  endroit  le  mésentère  ventral  a  disparu  :  en  avant,  absorbé  pour  ainsi  dire 
par  le  cœur  et  la  cavité  péricardique;  en  arrière,  effacé  par  le  développement  de 
la  cavité  péritonéale.  Dans  cette  masse  de  tissu  l'intestin  pousse  un  diverticule, 
qui,  nous  le  verrons  bientôt,  n’est  autre  que  l’ébauche  du  foie,  laquelle  par  son 
puissant  développement  et  son  abondante  ramification,  augmentera  encore 
l'épaisseur  de  la  cloison.  Le  diaphragme  primaire  constituera  :  d’abord  la  plus 
grande  partie  de  la  lame  qui  sépare  définitivement  l’abdomen  et  la  poitrine,  du 
diaphragme  définitif  en  un  mot;  en  outre,  le  tissu  conjonctif  du  foie  dans  l'in¬ 
térieur  duquel  se  ramifiera  l’ébauche  épithéliale  de  cet  organe  venue  de  F  in¬ 
testin.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  la  figure  24,  qui  représente  une  coupe  longitudi¬ 
nale  et  médiane  du  corps  d'un  embryon  de  Mammifère,  fait  comprendre  qu’à 
mesure  que  l'intestin  se  fermera  davantage,  la  gouttière  intestinale  diminuant 
de  plus  on  plus  de  longueur  et  le  pédicule  vitelün  se  rétrécissant,  le  diaphragme 
primaire  s’étendra  plus  loin  en  arrière  jusqu’à  l'ombilic  définitif  o,  tandis  que 
sa  limite  antérieure  reculera  incessamment  dans  la  même  proportion  par  suite 
du  développement  du  cœur  et  de  l’expansion  de  la  cavité  péricardique.  Ainsi  le 
fond  de  la  cavité  péricardique  est  formé  par  le  diaphragme  primaire,  lequel 
constitue  d'autre  part  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  péritonéale. 

Mais  le  diaphragme  primaire  ne  règne  que  sur  la  ligne  médiane.  La  cloison 
séparatrice  de  la  cavité  pariétale  et  de  la  cavité  péritonéale  manque  encore  sur 
les  côtés.  Sur  les  côtés  en  effet,  en  dehors  du  diaphragme  primaire  ou  mésen¬ 
tère  ventral,  les  deux  cavités  s  ouvrent  l'une  dans  l'autre  par  la  région  rétrécie 
du  cœlome  que  nous  avons  appelée  conduit  communicant.  Ce  conduit  com¬ 
municant  est  parcouru  suivant  toute  sa  longueur  et  dans  une  direction  oblique 
en  avant  et  en  dedans  par  la  veine  vitelline,  qui  le  suit  pour  arriver  dans  la 
cavité  pariétale  et  y  former  le  cœur.  Dans  ce  trajet,  elle  occupe  la  paroi  interne 
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du  conduit,  qu’elle  soulève  jusqu’à  la  réunir  à  la  paroi  externe  opposée.  Ainsi 
se  réalise  le  pont  de  tissu,  agent  de  la  séparation  des  parties  dorsale  et  ventrale 
tle  la  cavité  pariétale,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  qui  permet  aux  veines  de 
la  paroi  du  corps  de  se  jeter  dans  la  veine  vitelline,  par ‘conséquent  dans  le 
ni  nus  réuniras  et  dans  le  cœur.  Ce  pont  qui  a  reçu  divers  noms  («  srptinn 
t  runsversum  proprement  dit  »,  «  pont  de  coalescence  »,  «  mésoearde  latéral  »), 
en  même  temps  qu'il  divise  en  deux  étages  le  conduit  communicant,  complète 
en  partie  sur  les  cotés  le  diaphragme  primaire  dont  il  forme  les  parties  latérales 
droite  et  gauche. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  lui,  les  deux  étages  du  conduit  communicant  se 
comporteront  d’une  façon  différente.  L’étage  inférieur,  appelé  «  recessus  pariétal 
ventral  »,  se  fermera  en  arrière  et  disparaîtra  peu  à  peu,  incorporé  à  la  cavité 
péricardique,  à  mesure  que  le  diaphragme  primaire  aux  deux  cotés  duquel  se 
trouvent  les  recessus  reculera.  L'étage  supérieur  ou  «  recessus  pariétal  dorsal  » 
deviendra  de  la  façon  indiquée  ci-dessus  la  cavité  pleurale,  dont  nous  connais¬ 
sons  le  mode  de  séparation  du  coté  de  la  cavité  péricardique;  la  cavité  pleurale, 
au  début  ouverte  dans  la  cavité  péritonéale,  se  rendra  indépendante  de  cette 
dernière,  par  un  bourrelet  qui  rétrécira  de  plus  en  plus  et  supprimera  enfin 
l’ouverture  de  communication  ;  la  cloison  ainsi  formée  complétera  le  diaphragme 
définitif  en  haut  et  sur  les  cotés. 

En  résumé,  quatre  cavités  se  sont  formées  aux  dépens  du  cœlome  :  une 
impaire  et  postérieure,  la  cavité  péritonéale;  une  impaire  et  antérieure,  la 
cavité  péricardique;  deux  paires  et  symétriques,  les  cavités  pleurales.  Chacune 
de  ces  cavités  correspond  à  un  organe  viscéral  :  la  cavité  péritonéale  à  l’intestin 
digestif  et  à  ses  annexes;  la  cavité  péricardique  au  cœur;  les  cavités  pleurales 
aux  poumons.  Chacune  a  deux  parois  :  une  interne  ou  viscérale  {feuillet  vis¬ 
céral ),  appliquée  directement  sur  le  viscère  correspondant;  l’autre  externe  ou 
pariétale  {feuillet  pariétal).  Ces  deux  parois  forment  ensemble  une  membrane 
séreuse.  Le  péritoine ,  le  péricarde ,  les  plèvres  sont  les  membranes  séreuses 
correspondant  aux  cavités  cœlomiques  énumérées  ci-dessus.  Elles  sont  formées 
d'un  épithélium,  d’origine  mésodermique,  reposant  sur  une  couche  de  tissu 
mésenchymateux.  Les  rapports  de  ces  séreuses  avec  les  viscères  correspondants 
sont  tels  que  ces  viscères  sont  entourés  par  la  séreuse  comme  par  un  sac  à 
double  paroi,  mais  sont  en  dehors  de  la  cavité  de  ce  sac. 

Nous  avons  vu  que  les  portions  de  la  paroi  du  cœlome  non  employées  à  la 
formation  des  séreuses  donnent  lieu  par  accolement  des  parois  des  cavités  cœlo¬ 
miques  droite  et  gauche  à  des  cloisons  qui  jouent  par  rapport  aux  viscères  le 
rôle  de  moyens  de  fixation  et  que  nous  avons  appelées  des  méso.  Nous  avons 
distingué  déjà  pour  l’intestin  le  mésentère  dorsale t  le  mésentère  ventral.  Nous 
avons  vu  ce  dernier,  par  l’interposition  du  cœur,  se  diviser  en  'mésocardes 
postérieur  et  antérieur.  Enfin  le  mésentère  dorsal  dans  la  région  de  l’intestin 
respiratoire  et  des  poumons,  porte  le  nom  de  médiastui  postérieur  ou  briève¬ 
ment  de  uiédiastin L 


t.  Le  processus  de  cloisonnement  du  cœlome  et  de  la  formation  des  grandes  cavités  séreuses,  tel  que  les  travaux 
de  Swaen  et  de  Bracliet  l’ont  fait  connaître,  est  beaucoup  trop  compliqué  pour  pouvoir  être  reproduit  ici  en 
quelques  lignes.  Aussi  la  description  que  nous  en  avons  donnée  doit-elle  être  considérée  comme  très  simplifiée  et 
passablement  schématique. 
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Los  processus  organogénétiques  qui  se  déroulent  ici  consistant  dans  dos  chan¬ 
gements  de  forme  d  une  part,  dans  des  déplacements  d'autre  part. 

ChB.xigew.ents  de  forme .  —  Il  v  a  de  bonne  heure  à  distinguer,  dans  le 
trac  tus  digestif  de  l'intestin,  quatre  régions  de  forme  différente  :  le  renflement 

stomacal.  Vanse  duodênalc ,  Venise  intestinale 
et  V intestin  terminal.  Il  faut  y  ajouter  la  por¬ 
tion  doacale  (plus  tard  anale)  de  l'intestin  et  la 
partie  postanale  ou  caudale  déjà  examinées  anté¬ 
rieurement  (fïg.  5). 

Le  rendement  stomacal  (futur  estomac)  est 
une  dilatation  fusiforme  de  Lin  test  in,  déjà  re¬ 
connaissable  chez  Femhrvon  humain  de  la  troi- 

•i 

sième  semaine;  cette  dilatation  n\\st  pas  absolu¬ 
ment  régulière;  elle  est  plus  marquée  pour  le 
bord  postérieur  du  renflement  que  pour  le  bord 
antérieur,  de  telle  sorte  que  le  bord  postérieur, 
tourné  vers  la  colonne  vertébrale,  est  fortement 
bombé,  tandis  que  le  bord  antérieur  est  à  peu 
près  rectiligne,  de  telle  façon  aussi  que  la  ligne 
qui  unit  le  cardia  et  le  pylore,  c'est-à-dire  les 
orifices  d’entrée  et  de  sortie  de  l'estomac,  est  plus 
longue  en  arrière  qu’en  avant;  le  bord  posté¬ 
rieur,  convexe  en  arrière,  sera  la  grande  cour¬ 
bure  de  l'estomac  ;  le  bord  antérieur,  droit,  puis 
concave  en  avant,  deviendra  la  petite  courbure 
(fig.  20,  e).  C’est  à  la  grande  courbure  que  s’in¬ 
sère  le  mésentère  dorsal  de  l’estomac,  le  mésen¬ 
tère  stomacal  ou  mésoyasire  (my). 

L'anse  duodénale  (ad)  s’unit  à  l'estomac  parle 
pylore  et  se  continue  avec  le  reste  de  l'intestin  par 
la  région  de  passage  coudée  plus  tard  à  angle 
aigu  et  appelée  pour  cette  raison  courbure  duo- 
dèno-jéjunate  (cdj).  L’anse  duodénale  devient  le  duodénum ,  sans  presque 
éprouver  de  changements  de  forme.  Mais  elle  subit  d'importantes  modlflca- 
tions  de  rapport  et  fournit  dos  organes  glandulaires  volumineux,  le  foie  et 
le  pancréas,  dont  le  développement  sera  examiné  plus  loin.  L’anse  du  duodé¬ 
num  est  pourvue  d'un  mésentère  duodénal  qui  s’attache  à  son  bord  concave» 
L’anse  intestinale  (akU  aia )  est  destinée  à  former  la  plus  grande  partie  de 
l’intestin  digestif,  savoir  :  tout  Y  intestin  grêle  proprement  dit  (jéjunum  et  iléon , 
et  une  portion  du  gros  intestin  ( cæcum  et  cdlons  ascendant  et  transverse).  Elle 
commence  à  la  courbure  duodéno-jéjunaîe  et,  à  son  autre  extrémité,  se  continue 
avec  l'intestin  terminal  ou  gros  intestin  proprement  dit  par  une  partie  coudée, 
la  courbure  colko-splénique  (ccs).  A  son  sommet  se  trouve  l’insertion  du  pédi¬ 
cule  vitellin  (pv),  qui  s’est  rétréci  déplus  en  plus  à  mesure  que  la  gouttière 


Fin.  20.  —  Coupe  antéro-posté¬ 
rieure  schématique  du  tronc 
d’un  embryon  de  Mammifère, 
montrant  ïes  dispositions  pri¬ 
mitives  de  l’intestin  digestif 
(selon  0.  Hertwig). 

e,  estomac.  —  ad,  anse  duodénale.  — - 
edj.  courbure  duodéno-jéjunale'  —  aid, 
tiî'ï.  branches  descendante  et  ascendante 
de  Panse  intestinale  primitive.  —  p\\  pé¬ 
dicule  vitellin.  —  co,  cæcum.  —  ccs, 
courbure  etUieo-spIénique.  —  fg  intestin 
terminal.  —  m\  mésentère  ventral  con¬ 
tenant  te  foie /*  et  divisé  par  la  présence 
de  Cet  organe  en  deux  segments,  le  petit 
épiploon  pet  et  le  ligament  suspenseur 
du  foie  t*.  —  /?,  pancréas  et  r,  rate, 
situés  dans  l'épaisseur  du  mésogastre  mg. 
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intestinale  se  transformait  on  tube  sur  uno  étendue  toujours  plus  considérable. 
Dans  certains  cas  anormaux,  lo  pédicule  vitollin  persiste  sous  la  forme  d'un 
cul-de-sac  appondu  à  l'intestin,  dont  il  figure  un  diverticule  en  doigt  do  gant 
appelé  <hvert irait*  tir  Mrckrl.  L'anse  intestinale  so  composa  do  doux  branchas  : 
l'une  descendante  (où/),  l'autre  ascendante  (tria).  Dion  que  la  branche  descen¬ 
dante  soit  d’un  calibre  plus  fort  que  la  branche  ascendante,  c’est  elle  néanmoins 
qui  constituera,  jointe  au  sommet  même  de  l'anse  et  à  la  partie  initiale  (h*  la 
branche  ascendante,  l'intestin  grêle.  Lo  reste,  c'est-à-dire  la  majeure  partit'  de 
la  branche  ascendante,  formera  lo  cæcum  et  les  colons  ascendant  cl  transvorse. 
1/anse  intestinale  possède 
un  long  mésentère,  le 
méxe ntrre  au  sens  étroit, 
auatomo  -  descriptif  du 
mot,  commun  aux  bran¬ 
ches  ascendante  et  des¬ 
cendante,  ifuwnteriinn 
co uittunw  (A,  me).  L’anse 
intestinale  s'allonge  de 
plus  en  plus,  trouvant 
pendant  quoique  temps 
la  place  nécessaire  à  cet 
allongement,  grâce  à  l’ac¬ 
croissement  du  diamètre 
antéro-postérieur  (dorso- 
ventral)  du  corps  de  l'em¬ 
bryon.  Mais  dès  que  rac¬ 
ornissement  de  l'anse 

intestinale  fait  des  pro-  Fiq,  27.  —  Diagrammes  des  modifications  qui  se  produisent 
grès  plus  rapidosquecelui  dans  la  forme  el  les  rapports  des  divers  segments  de  l"in- 

,  -i-i  test  in  digestif  {selon  <).  Herlwig), 

de  la  capacité  du  corps,  , 

A  pO  le  slaile  le  ninins  avancé.  — >\  estomac  suspendu  au  niésngnMiv/Hr/; 
alors  commencent  une  celni-ri  .-,c  prnlonure  ticmère  IV’-lomac  par  le  grand  épiploon  r/e  attaché  à  la 

série  de  déplacements  et  rP'iule  courbure  lie  l'estomac.  —  p,  rate  Située  dans  l’épaisseur  du  çraml 
*■*  '  épiploon.  —  nd.  an 'p  duodénale  avec  ch,  le  canal  excréteur  du  foie  qui  y 

de  changements  de  forme 


des  deux  branches  do 
l'axe. 

Les  changements  de 


débouche,  rattachée  au  péritoine  pariétal  par  le  mésentère  duodénal  nid. 
rdj,  courbure  diindeno-jéjunale.  —  >««  (en  A),  mésentère  commun  aux 
diverses  partie-,  de  l'an-e  intestinale  primitive.  —  ro ,  ctecum.  —  i>r.  pé<ii- 
cule  \itcllin.  —  /v«.  courbure  colico-splénique.  —  i7,  intestin  terminai.  — 
jv\  appendice  vermiculaire  du  cæcum.  —  j,  jéjunum.  —  i,  iléon.  — - 
•'a.  côlon  ascendant.  —  et.  côlon  transverse.  —  eri.  côlon  descendant.  — 
forme,  (illi  nous  occupe-  ®  itiat[ue.  —  c.  rectum.  — ■  ceh,  courbure  hépatique  du  côlon.  —  me, 
1  1  (en  U)  mésentère  de  l'intestin  gi'èle  ou  mésentère  proprement  dit.  ;/>/*, 

l’ont  SOllls  pour  1  instant,  mésocæcum  iui  mésocôliin.  —  mp,  mésorectuin. 

consistent  du  coté  de  la 

branche  descendante  en  inflexions  déterminant  la  formation  d'un  grand 
nombre  d’anses  secondaires,  les  onxcs  i ntrxtina /rx.  La  production  de  ces 
anses  reconnaît  deux  fadeurs  :  l'allongement  très  rapide  et  très  considérable 
dont  l'intestin  iléo-jéjunal  est  le  siège,  et  l'impossibilité  où  se  trouve  le  mé¬ 
sentère  de  suivre  cet  allongement.  Du  coté  de  la  branche  ascendante.  c'est 
surtout  une  augmentation  do  calibre,  variable  et  inégale  suivant  les  endroits, 
<[ue  1  on  constate.  Il  se  fait  avant  tout,  à  pou  de  distance  du  sommet  de  l'anse 
intestinale,  un  renflement  de  la  branche  ascendante,  qui  est  Fébaucho  du 
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cæcum  (co) ;  ce  qui  est  on  deçà  de  ce  renflement,  du  côté  du  sommet  de  Panse, 
appartiendra  à  l'iléon;  ce  qui  est  au  delà,  du  coté  de  l'intestin  termina),  con¬ 
stituera  le  côlon  ascendant  et  le  colon  transverso.  Le  renflement  cæeal  de  l’in¬ 
testin  s'isole  de  plus  en  plus  du  reste  avec  les  progrès  de  Page;  sa  partie  distaie 
ou  terminale,  son  fond  en  d’autres  termes,  subit  de  bonne  heure  un  arrêt  de 
développement  tel  que  le  diamètre  de  cette  partie  demeure  inférieur  à  celui  de 
ta  partie  qui  débouche  dans  l’intestin  ;  cette  partie  terminale,  rétrécie,  figure  dès 
tors  un  appendice  de  la  partie  dilatée  ou  cæcum  proprement  dit,  nommé 
appendice  itéo-cæcal  ou  vermieufaire  (fig.  27,  B,  ve). 

L’intestin  terminal  (*7),  ou  gros  intestin  proprement  dit,  est  d’abord  dirigé 
verticalement  et  descend  droit  jusqu’à  Pamis.  Il  se  partage  ensuite  en  trois 
régions  définitives,  le  colon  descendant  (B,  cd)i  Y  8  iliaque  (s),  le  rectum  (>). 
Le  côlon  descendant  se  continue  avec  le  côlon  transverse  au  niveau  de  la  cour¬ 
bure  col  ico-splénique.  L’S  iliaque  offre  deux  anses,  dont  P  inférieure  très,  déve¬ 
loppée  et  à  très  grand  rayon,  mérite  le  nom  de  «  côlon  pelvien  »,  car  elle 
descend  dans  le  pelvis  après  la  naissance.  Quant  au  rectum,  il  ne  mérite  qu’au 
début  son  nom,  alors  qu’il  descend  droit  jusqu’à  l’anus;  mais  vers  le  7e  mois 
de  la  vie  fœtale  il  s’incurve  en  arrière  (courbure  périnéale),  de  telle  sorte  que 
son  orifice,  l’anus,  est  reporté  en  arrière  et  se  rapproche  du  coccyx. 

Déplacements.  —  Non  seulement  l’intestin  digestif  éprouve  des  change¬ 
ments  de  forme  importants  au  cours  du  développement  embryonnaire,  mais 
encore  ses  diverses  régions  subissent  des  déplacements  considérables  qu’il  nous 
faut  maintenant:  étudier. 

Quatre  facteurs  principaux  entrent  ici  en  jeu  :  1°  L’accroissement  soit  en  lon¬ 
gueur,  soit  en  diamètre  de  ces  régions;  2°  Paccroissement  le  plus  souvent 
moindre  des  régions  correspondantes  du  mésentère,  d’où  résulte  que  l'intestin, 
bridé  cà  et  là  par  son  mésentère,  demeure  appliqué  en  ces  endroits  contre  la 
paroi  postérieure  du  tronc  ou  bien  s’enroule  sur  lui-même;  3°  le  défaut  de  place 
que  l'intestin  trouve  dans  la  cavité  abdominale,  rétrécie  par  d’autres  organes; 
¥  interviennent  surtout  ici  des  processus  de  soudure  entre  le  mésentère  et  le 
péritoine  pariétal,  la  fixation  du  mésentère  entraînant  à  son  tour  celle  de  la 
région  intestinale  correspondante  (fig.  30,  À);  5,J  enfin  il  convient  d'admettre 
dans  quelques  cas  que  la  fixation,  au  lieu  d’ètre  due  à  un  phénomène  de  sou¬ 
dure,  tient  à  l’absorption  du  mésentère  par  le  feuillet  pariétal  du  péritoine, 
obligé  de  s’étendre  pour  suivre  la  dilatation  du  ventre  (fig.  30,  B). 

Liiez  un  embryon  humain  de  la  0e  semaine,  les  dispositions  sont  celles  que 
nous  avons  indiquées  plus  liant  et  qu’illustre  la  figure  20. 

A  partir  de  cette  époque,  on  observe  les  déplacements  suivants  : 

L’estomac  subit  un  double  mouvement  :  de  rotation  autour  de  son  axe  lon¬ 
gitudinal,  de  bascule  autour  d’un  axe  antéro-postérieur  passant  par  le  pylore. 
Le  premier  mouvement,  qui  fait  tourner  l’estomac  de  90  degrés,  amène  le  bord 
postérieur  ou  grande  courbure  à  gauche,  tandis  que  le  bord  antérieur  ou  petite 
courbure  se- dirige  à  droite.  Grâce  au  second  mouvement,  la  grande  courbure, 
bord  gauche  de  l’estomac,  s’abaisse  et  devient  un  bord  inférieur;  la  petite 
courbure,  bord  droit  de  l'estomac,  devient  un  bord  supérieur;  d’où  résulte  une 
direction  horizontale  ou  tout  au  moins  fortement  oblique  de  l’axe  longitudinal 
de  l'estomac  (fig.  27,  A;  eornp.  fig.  28,  A,  B,  C). 
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0,1  ml,,Pr7'1  nut'-  si  1(1  l'on!  postérieur  de  IVslomac  se  tourne  à  gauche  puis 
eu  lias,  le  niésoprasire  qui  s'y  insère  devra  nécessairement  suivre  ce  rnnuve- 
"»:■"[  de  rotation  et  d'ahaissement.  et  qu’il  ne  le  pourra  qu’en  s'allongeant 
notablement.  Il  en  résultera  qu'enlre  la  face  postérieure  rie  l'estomac  et  la  face 
antérieure  du  mésogastre  se  formera  un  espace  (fig.  28,  (1  et  1),  a)  ouvert  dans 
la  cavité  péritonéale  (rp)  (ilout  il  ne  sera  qu’un  diverticule)  tout  le  long  de  la 
ligne  médiane  du  corps  suivant  l'insertion  du  mésogastre  au  péritoine  pariétal 


2S.  Loupes  t  nuis  versa  les  scliématufiios  dVmhryons  humains  pratiquées  dans 
la  région  du  umsop-astre  (L  et  I),  d'après  Toldt). 

A.  l'.mtirviui  très  ieiuu*.  —  R.  Embryon  do  la  6e  semaine.  —  C.  Hmbrvim  dit  début  dsi  3“  mois.  —  D  Einbrvon 
de  lo  fin  du  :r  mois.  • 

l,n  ^  :  edomar  relie  a  la  pami  de  l'abdomen  par  le  mésogastre  mg  contenant  le  pancréas  p.  —  Le  mésentère 
central  contenant  le  foie  se  décompose  en  Is.  le  ligament  suspenseur  du  foie,  et  pu,  le  petit  épiploon  ou  ligament 
ga^trodiepatique.  —  rp.  cavité  péritonéale. 

lui  R  :  le  tnie,  très  volumineux  déjà,  n'a  été  représenté  qu'en  partie.  A  gauche  de  l'estomac,  r,  l'ébauche  de  la 
rate.  La  rotation  de  l’estomac  est  déjà  indiquée  par  une  légère  déviation  de  Aon  bord  antérieur  vers  la  droite  — 
rp,  cavité  peritoneale. 

Ln  e.  :  [  e.-tornac  a  pris  une  position  transversale.  Le  mésentère  stomacal  s’est  allongé  et  a  formé  le  «rand  épi- 
jdoon  f/e  Le  pancréas  ed  devenu  plus  considérable,  l'n  espace  a,  diverticule  de  la  cavité  péritonéal  cp  avec 
aque  le  il  communique  suivant  la  direction  de  la  flèche,  s'e.d  formé;  c’est  l’antichambre  de  la  cavité  épiploïque. 

.  ’  *,  l'‘-  dispositions  sont  essentiellement  les  mêmes;  le  mésngastre  cependant  s’est  en  partie  soudé  au  péri¬ 

toine  pariétal  ;  le  pancréas  a  été  ainsi  fixé  contre  la  paroi  abdominale. 


(T  par  suite  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  fermé  au  contraire  tout  le  long1 
de  I  insertion  du  méso «‘astre  à  l'estomac  (Vov.  aussi  fig.  27,  A  et  B). 

La  rotation  de  l'estomac  produit,  par  une  sorte  de  contre-coup,  dans  la 
région  duodenale,  une  rotation  en  sens  inverse  do  la  ligne  médiane  vers  la 
droite,  de  telle*  sorte*  que  Ja  convexité  de*  l’anse*  duodénale*,  jusqu’à  présent 
tournée  en  avant,  se  dirige  à  présent  vers  Ja  droite  (fig.  27,  À  et  B). 

Le  mesogastre,  continuant  à  s’allonger,  ne  pourra  augmenter  de  longueur 
qu  en  se*  re* fléchissant  le*  long  de  son  bord  d'insertion  à  la  grande  courbure*  de 
1  estomac.  Ï1  en  résulté*  que  le*  cul-de-sne*  péritonéal  que  nous  avons  vu  se  pro- 
elmn*  au-devant  <Iu  mesogastre*  i*f.  e*n  arrière  eb^  l'estomac,  se  trouvera  allomm 
d'une  portion  qui  déborelera  la  grande  courbure  par  en  bas  (fig.  31,  A,  cp). 

I  anelis  ejue  la  partie  initiale  élu  diverticule*  péritonéal  avait  pour  limites  en 
avant  la  face  postérieure  de  l'estomac,  en  arrière  le*  mésogastre,  la  portion  sur- 
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ajoutée  sera  comprise  entre  le  feuillet  postérieur  ou  direct  du  mésogastre  et  le 
feuillet  antérieur  ou  réfléchi  de  ce  mésentère.  On  appelle  t/rand  épiploon 
(fig.  27  et  fig.  31,  t/o)  la  portion  du  mésogastre,  dé  plus  en  plus  étendue  avec 
lïige,  qui  dépasse  inférieurement  la  grande  courbure  de  Tes  tourne  ;  on  nomme 
oavüê  épiploïque  (fig.  31,  ep)  l’espace  limité  par  les  deux  feuillets  du  grand 
épiploon.  Par  abus  de  langage,  on  applique  aussi  la  même  dénomination  à 
l’espace  dont  la  cavité  épiploïque  proprement  dite  n’est  qu’un  prolongement, 
c’est-à-dire  h  l’espace  compris  entre  l'estomac  en  avant  et  ie  mésogastre  en 
arrière. 

Tandis  que  le  mésogast  re  s’allonge  de  plus  en  plus  pour  former  le  grand  épi¬ 
ploon,  le  mésentère  duodénal  demeure  stationnaire;  de  plus,  corrélativement  h 
la  rotation  du  duodénum,  il  s’applique  à  présent  par  sa  face  droite,  devenue 
postérieure,  contre  1e  péritoine  pariétal  qui  revêt  la  paroi  abdominale. 

Pendant  que  se  passaient  ces  phénomènes  du  côte  de  1  estomac  et  du  duodé¬ 
num,  ainsi  que  de  leurs  mésentères,  l’anse  intestinale  ne  demeurait  pas  immo¬ 
bile.  Sa  branche  descendante,  qui  était  d’abord  placée  en  avant  et  au-dessus  de 

la  branche  ascendante,  se  déjette  à 
droite,  la  seconde  prenant  place  à 
gauche.  Cette  rotation  de  l’anse  in¬ 
testinale  autour  de  son  axe,  par  la¬ 
quelle  les  deux:  branches  se  déplacent 
de  90\  est  le  prélude  d’une  torsion 
jj  h  ^  s  jj  complète  de  Tune  sur  l’autre  (fig.  29). 

es  /?  /  Cette  torsion  est  indiquée  de  bonne 

heure  en  ce  que,  la  branche  descen¬ 
dante  demeurant  en  place  du  côté 
droit,  la  branche  ascendante  se  porte 
un  peu  au-dessus  ci  en  avant  de  la 
branche  descendante,  et  la  croise  non  loin  du  sommet  de  l’anse  (B).  Quand 
maintenant  la  branche  descendante,  le  sommet  et  la  partie  de  la  branche  ascen¬ 
dante  voisine  du  sommet  s’allongeront  pour  donner  lieu  aux  anses  définitives 
de  l’intestin  grêle,  celles-ci,  ayant  besoin  de  place,  repousseront  en  haut  et  au- 
devant  d’elles  le  cæcum  et  le  reste  de  la  branche  ascendante,  gros-intestinale. 

La  branche  descendante  ou  intestin  grêle  futur  s’étant  déplacée  dans  le  flanc 
droit,  la  partie  du  mésentère  commun  qui  s’y  attache,  suivant  ce  mouvement, 
s’est  orientée  vers  la  droite.  La  portion  jçjunaie  (voisine  du  duodénum)  de  l'in¬ 
testin  grêle,  étant  la  plus  proche  de  la  racine  du  mésentère  fixée  à  la  paroi 
abdominale,  est  peu  mobile;  l’iléon,  au  contraire,  plus  éloigné  du  point  de  fixa¬ 
tion  du  mésentère  et  doué  par  conséquent  d’une  plus  grande  mobilité,  viendra 
se  loger  entièrement  dans  le  flanc  droit.  Le  cæcum  et,  avec  lui,  tout  le  reste  de 
la  branche  ascendante,  reliés  à  l’intestin  grêle  par  le  mésentère  commun,  sui¬ 
vront  naturellement  l’iléon,  et,  descendant  au-devant  de  1  intestin  grêle  et  spé¬ 
cialement  de  l’iléon,  prendront  place  dans  la  partie  droite  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  (G).  Ainsi  s’est  effectuée  la  torsion  du  gros  intestin  sur  l'i ntestin  grêle; 
elle  est  le  résultat  non  pas  d’une  migration  active  du  gros  intestin,  ainsi  qu’on 
le  pensait  autrefois,  mais  seulement  du  déplacement  de  l’iléon  consécutif  d'ail¬ 
leurs  à  rallongement  de  ce  dernier. 


Fia.  20. 


Diagramme  tic  la  torsion  de  l'anse 
intestinale. 

J,  .stade  initial,  avant  toute  torsion, 
plus  avancé. 


C,  stade  ie 
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I-  intestin  grêle  s  allonge  ensuite  et  se1  pelotonne»  d(‘  plus  on  plus  (fui-.  27,  B) 
son  mésentère  se  dôvoloppe  proportionnellement.  Le  e;ecum  (c o)  dosoend 
toujours  plus  bas  dans  lo  flanc  droit  jusqu'à  occuper  au  huitième  mois  la  fosse 
iliaque.  Sa  descente  est  le  résultat  de  rallongement  de  la  partie  d’intestin  qui 
lui  lait  suite  et  qui  devient  le  colon  ascendant  (crt).  Ce  dernier,  en  s’allon¬ 
geant.  s  infléchit  a  angle  droit  sur  la  partie  intestinale  suivante,  laquelle  prend 
une  direction  à  peu  près  transversale  et  mérite  dès  lors  d'ètre  distinguée  du 
colon  ascendant  sous  lo  nom  de  colon  transverse  (c£);  le  coude  par  lequel  l’un 
se  continue  avec  l’an  tri'  s’appelle  courbure  hépatique  du  colon  (cch).  La 
courbure  splénique  (ers),  qui  unit  le  colon  transverse  avec  la  partie  initiale 
de  1  intestin  terminal,  cest-à-dire  avec  le  colon  descendant,  se  redresse  par 
suilede  la  direction  transversale  prise  parle  colon  transverse,  qui  était  primitive¬ 
ment  ascendant:  l'angle  aigu  de  celte  courbure  devient  un  angle  à  peu  près  droit. 

Jusque  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  fodale,  les  diverses  régions  du 
mésentère  sont  toutes  libres,  sans  adhérence  avec  le  péritoine  pariétal.  A 
partir  de  ce  moment,  des  phénomènes  de  soudure  se  produisent,  grâce  aux- 


Fi<;.  30.  —  Srhoma  du  mode  do  fixation  d’un  intestin  et  cl  o  son  mésentère. 

A.  Fixation  par  ><>  eut  lire  du  mésentère  au  péritoine  pariétal.  —  B.  Fixation  par  absorption  du  mésentère  par  le 
péritoine  pariétal. 


(jinds  certaines  parties  du  mésentère  se  fixent  au  péritoine  qui  revêt  la  paroi  de 
l'abdomen. 

Le  mésogastre  le  premier,  et  particulièrement  son  feuillet  direct  ou  postérieur, 
s'accole  au  péritoine  pariétal  et  se  eonfond  avec  lui  (Voy.  le  schéma,  fig.  30,  A 
et  la  figure  28,  D);  la  soudure  s’étend  de  plus  en  plus  vers  la  gauche  du  corps, 
si  bien  que  l'insertion  de  la  portion  du  mésogastre  demeurée  libre  paraît  sc  dé¬ 
placer  toujours  davantage  de  ce  coté.  La  paroi  postérieure  de  la  cavité  épi¬ 
ploïque  est  finalement  fusionnée1  tout  entière  avec  le  péritoine  pariétal,  sauf 
dans  la  partie  qui  déborde1  en  bas  F  estomac  (grand  épiploon);  cette  partie  con¬ 
tracte  des  adhérences  avec  une  autre1  portion  du  péritoine,  ainsique  nous  allons 
le  voir  I ont  à  l'heure. 

Le  mésoduodénum  partage  la  destinée  du  feuillet  postérieur  du  mésogastre 
qu'il  continue  direehmiemt  ;  il  s'applique  en  effet  contre  le  péritoine  pariétal, 
avec  leejuel  il  se  confond,  fixant  ainsi  le  duodénum  à  la  paroi  de  l'abdomen. 
Ou  bien,  ce  qui  est  une  autre  façon  de1  se1  représenter  les  phénomènes,  abou¬ 
tissant  du  reste1  au  même  résultat,  l'accotement  du  duodénum  et  de  son  méso 
est  du  à  oo  que1  le  péritoine  de  ce  mésentère  est  absorbé  par  le  péritoine 
pariétal  pour  servir  au  revêtement  d'autres  organes  abdominaux  (Yov.  le  schéma 
fig.  30,  B). 


[PRENANT.- 
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De  môme  le  gros  in  tes  lion  et  son  méso,  appelé  mesocæcum,  mésocolon  sui¬ 
vant  les  régions*  se  soudent  à  la  paroi  de  l'abdomen.  La  soudure  débute  dans 
cette  région  coudée  que  nous  avons  appelée  courbure  hépatique  et  qui  marque 
le  passage  du  côlon  ascendant  au  colon  transverse.  La  courbure  hépatique  et 
son  méso  se  fixent  à  la  face  antérieure  du  duodénum,  déjà  immobilisé  par  son 
aeeoiement  à  la  paroi  du  tronc.  La  soudure  sc  continue  de  là  vers  le  bas  et  à 
droite,  où  elle  atteint  le  côlon  ascendant  et  le  cæcum  avec  leurs  mcso.  Le  mé- 
soeæcum  et  le  mésocôlon  ascendant  se  fixent  au  péritoine  pariétal  sur  toute 
leur  étendue,  de  sorte  que  le  cæcum  et  le  colon  ascendant  perdent  complète¬ 
ment  leur  mobilité  (dans  les  cas  habituels).  La  limité  de  Padliérence  pariétale 
du  mésoeôlon  et  du  mésoeæeum  est  donnée  eu  dedans  (vers  la  ligue  médiane) 

par  une  ligne  qui  part 
de  la  courbure  duodéno- 
jéjunale,  et  se  dirige  jus¬ 
qu’à  la  jonction  de  l'in¬ 
testin  grêle  et  du  gros 
intestin,  jusqu’à  l’angle 
iléo-cæeal.  Dette  ligne 
d'adhérence  coïncide  né- 
cessai  rem  en  t  avec  la  ligne 
d’insertion  du  mésentère 
de  Pintestm  grêle  ou  mé¬ 
sentère  proprement  dit, 
lequel  est  formé  par  le 
reste,  non  soudé  et  de¬ 
meuré  libre,  du  mésen¬ 
tère  commun  de  Panse 
intestinale  primitive 
(Voy.  la  fig.  27,  B  pour  se 
rendre  compte  de  ces  dis- 


Fig.  31.  —  Deux  coupes  longitudinales  et  antéro-postérieures 
de  l'abdomen  du  fœtus  humain  en  deux  stades  diffé¬ 
rents. 


A  «ht  le  stade  le  plus  jeune. 

estomac,  —  cl,  côlon  tramer*?.  —  d,  duodénum,  —  igi  intestin  grêle. 

—  fi.  pancréas.  —  f,  foie.  —  petit  épiploon.  —  1$,  ligament  suspenseur 
dn  foie.  —  mg,  mésogastre.  —  g?%  grand  épiploon,  —  me,  mésoeôlon 
transverse  (soudé  en  B  au  mésogastreh  —  m,  mésentère  proprement  dit.  ,  . 

—  t*/),  cavité  peritoneale.  —  çp,  cavité  épiploïque.  —  a,  antichambre  de  positions). 

1,1  cavité  épiploïque  communiquant  uivant  la  liée  lie  avec  la  cavité  périto-  1  tv  cæCUtU  et  le  côlon 

ascendant  une  fois  fixés 

au  tronc,  c'est  le  tour  du  côlon  descendant  et  de  son  mêso.  L’açcolement  et  la 
soudure  débutent  ici  aussi  par  cette  région  infléchie  que  nous  avons  nommée 
courbure  splénique  et  qui  correspond  au  point  de  jonction  du  côlon  transverse 
avec  le  côlon  descendant.  De  là  elle  progresse  vers  le  bas  et  vers  la  ligne  mé¬ 
diane. 

Jusqu'au  nous  n’avons  vu  les  processus  de  soudure  se  faire  qu'entre  mésen¬ 
tères  et  péritoine  pariétal.  Il  s’en  effectue  aussi  entre  mésentères  appartenant  à 
des  régions  intestinales  différentes. 

Ainsi  le  mésocôlon  transverse,  et  spécialement  son  feuillet  supérieur,  se  soude 
au  feuillet  inférieur  (ou  postérieur)  du  mésogastre,  de  telle  sorte  que  le  méso- 
côlon  transverse  chez  l’adulte  est  constitué  par  deux  plaques  mésentériques 
fusionnées,  savoir  le  mésoeôlon  primitif  et  le  feuillet  postérieur  du  mésogastre 
(fig.  31,  B);  il  en  résulte  aussi  que  le  grand  épiploon  parait  être  le  prolonge¬ 
ment  du  mésoeôlon  transverse*  La  coalescence  du  mésoeôlon  et  du  mésogastre 
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sc  poursuit  du  coté  droit  jusqu’à  la  courbure  hépatique,  c’est-à-dire  jusqu’à 
atteindre  le  mésocolon  ascendant,  du  coté  gauche  jusqu’à  la  courhure  splé- 
nique,  c'est-à-dire  de  façon  à  intéresser  le  mésocolon  descendant.  Comme,  du 
coté  manche,  le  mésocolon  descendant  est  déjà  soudé  au  péritoine  pariétal,  le* 
mésogastre  et  particulièrement  la  partie  de  celui-ci  qui  contient  la  rate  et  qu’on 
appelle  pour  cette  raison  épiploon  yast ro-sp  lé  nique  se  fixe  ainsi  indirectementà 
la  paroi  abdominale,  par  l’intermédiaire  du  mésocolon  descendant;  il  se  forme* 
là  une  sorte  de  ligament  péritonéal  qu’un  nomme  liyamrnt  pleiuv-colif/ue .  De 
même  à  droite,  puisque  le  mésocolon  ascendant  est  déjà  soudé  au  mésentère 
duodénal,  fixé  lui-mème  au  péritoine  pariétal,  la  partie  du  mésogastre  qui 
s’étend  sers  la  droite*  et  qu'on  appelle*  épiploon  yastm-coliyue  sera  attachée  à 
la  paroi  de  l'abdomen;  il  se*  produit  là  un  autre  ligament  péritonéal  qui  a  reçu 
le*  nom  d',liéj)f(to-rolh/iu\  parce  que,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  a 
des  connexions  avec  le*  foie.  Ainsi,  à  ses  deux  extrémités  supérieures,  droite  et 
gauche*,  le  mésogastre  ou  grand  épiploon  e*st  lixé  aux  méso  de*s  courbures 
hépatique  et  splénique  du  colon  et  par  l’inlermédiaire  de  ces  méso  a 1 1  péritoine* 
de  la  paroi. 

Enfin,  dans  la  première*  année  de*  la  vie,  les  deux  lames  antérieure  et  posté¬ 
rieure*  du  grand  épiploon  se*  confondent  dans  toute  l’étendue  qui  déborde  la 
grande*  courbure  de  l'estomac,  ce  qui  a  pour  résultat  l’oblitération  de  la  cavité 
épiploïque. 

Le*s  changements  de  forme*,  déplacements  et  processus  de  soudure  epii  vien¬ 
nent  d’ètre  décrits  peuvent  ne  pas  se*  faire,  par  arrêt  du  développement  nor¬ 
mal.  Il  en  résulte  des  malformations  intestinales  plus  ou  moins  profondes  et 
plus  ou  moins  étendues  qui  seront  indiquées  plus  loin. 

I  3.  —  HISTOGENÈSE  DE  L’INTESTIN  DIGESTIF 
ET  DE  SON  MÉSENTÈRE 


Histogenèse  de  l’intestin  digestif.  —  Sur  tout  son  parcours,  l’in- 
t  est  in  digestif  de*  l'embryon  très  jeune  e*st  tapissé  intérieurement  par  un  épi- 
i hélium  de  cellules  cubiques  ou  cvlindriepies,  (pii  çà  et  là  peuvent  présenter 
une  garniture*  eilieV.  Cet  épithélium  prend  ensuite,  soit  directement,  soit 
e*n  passant  par  des  états  intermédiaires,  la  constitution  qu’il  offrira  définitive¬ 
ment. 

L'épithélium  produit  des  diverticules,  desquels  résultent  les  yhimles  an- 
nexées  à  l’intestin  digestif.  Deux  de  ces  glandes,  le  foie  <*t  le  pancréas,  sont 
très  volumineuses  ;  par  leur  développement  complexe  e*t  par  leur  importance 
elles  méritent  d’être  étudiées  à  part.  Les  autres,  beaucoup  plus  réduites, 
ylamles  gastrique*,  y  lamies  de  Briinner  et  surtout  y  lamies  de  Lieberkiihn, 
garnissent  e*n  nombre  immense  F  estomac  et  l'intestin.  Le*  mécanisme  de*  la 
formation  de  ce*s  glandes  varie  suivant  les  auteurs,  e*t  deux  opinions  princi¬ 
pales  ont  été  soutemie's  à  cet  égard.  Pour  les  uns,  elles  sont  le  résultat  d’une 
évagination  active  de  la  muqueuse  slomaco-inlestinale  et  particulièrement  de 
son  épithélium.  Pour  d’autres,  ce*  sont  de*  simples  cryptes  produites  par  la  for¬ 
mation  d’élevure*s  de  la  surface*  de  la  muqueuse;  on  comprend  eu  effet  <[ue  si 
cotte  surface  se  plisse  e*l  se  soulève,  elle*  laissera  entre  ces  plis  et  ces  soulève- 
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monts  dos  enfoncements  qui  seront  les  glandes.  La  première  opinion  est  la 
plus  accréditée.  Les  glandes  de  l'estomac  sc  forment  chose  l'embryon  humain 
au  quatrième  mois.  Les  glandes  de  l'intestin  grêle  paraissent  vers  la  même 
époque. 

D’autre  part  l'épithélium  et  au-dessous  de  lui  le  tissu  conjonctif  propre  de  la 
muqueuse  s'accroissent  du  côté  de  la  lumière  du  tube  intestinal  pour  fermer 
des  crêtes  allongées  ou  plis,  et  des  papilles  ou  villosités ,  de  forme  typiquement 
conique.  Les  villosités  intestinales  qui  hérissent  la  surface  intérieure  de  l'in¬ 
testin  apparaissent  chez  l’homme  au  troisième  mois  de  la  vie  fœtale. 

Au  sixième  mois,  se  montrent,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  de  l'intestin 
et  même  de  l'estomac,  des  amas  cellulaires  denses,  essentiellement  formés  de 
cellules  lymphatiques,  qui  ont  reçu  le  nom  de  follicules  clos ,  ou  celui,  plus 
convenable,  de  glandes  lymphatiques.  Le  mode  de  formation  des  glandes  lym¬ 
phatiques  n’est  pas  encore  parfaitement  élucidé.  Pour  les  uns,  ces  glandes 
naissent  par  immigration  de  cellules  lymphatiques  (globules  blancs)  dans  le 
tissu  de  la  muqueuse.  Pour  les  autres,  les  glandes  lymphatiques  ont  pour 
origine  des  invaginations  de  l’épithélium;  puis  les  cellules  épithéliales  invagi¬ 
nées  produisent  par  division  les  éléments  lymphoïdes  qui  constituent  la  partie 
essentielle  des  glandes  lymphatiques. 

Le  tissu  conjonctif  propre  de  la  muqueuse  ou  chorion  a  pour  point  de  dé¬ 
part  la  lame  mésenchymateuse  interposée  entre  l’épithélium  et  le  feuillet  viscé¬ 
ral  du  péritoine  ou  mésoderme  viscéral.  On  peut  admettre  que  cette  lame  mé¬ 
senchymateuse  provient  à  son  tour  du  mésoderme  viscéral,  dont  les  cellules 
constituantes,  ici  comme  partout  ailleurs,  auraient  la  propriété  de  fournir  par 

division  des  éléments  mésenchymateux. 

« 

Kn  dehors  de  la  muqueuse  parait  de  bonne  heure  une  couche  musculaire , 
formée  d’abord  de  fibres  circulaires,  auxquelles  s’ajoutent  ensuite  des  fibres 
longitudinales  plus  externes  ;  le  mode  de  formation  de  cette  tunique  muscu¬ 
laire  n’est  pas  encore  déterminé. 

Nous  obtenons  donc  en  définitive,  comme  parois  constitutives  de  T  intestin 
digestif,  trois  tuniques  principales  ;  une  muqueuse,  interne,  comprenant  l'épi¬ 
thélium  et  le  chorion;  une  musculaire,  moyenne,  formée  de  fibres  circulaires 
et  longitudinales;  une  séreuse,  interne,  constituée  par  le  mésoderme  viscéral. 

Histogenèse  du  mésentère  et  développement  de  la  rate.  - 

Le  mésentère  est  constitué  au  début  par  une  lame  d’éléments  mésenchymateux 
fusiformes,  tapissée  de  chaque  côté  par  une  couche  d’épithélium  cubique  qui 
représente  le  mésoderme  viscéral.  Plus  tard  la  lame  mésenchymateuse  se  par¬ 
tage  elle- même  en  une  bande  axiale,  vasculaire,  et  deux  couches  sous-épithé¬ 
liales.  Plus  tard  aussi  l’épithélium  s’aplatit  et  prend  l’aspect  de  l'épithélium  . 
péritonéal  définitif,  composé  de  cellules  lamelliformes.  ; 

Certaines  régions  du  mésentère,  comme  le  grand  épiploon,  se  perforent  de 
trous,  dont  le  mécanisme  formateur  n’est  pas  encore  tranché. 

Le  développement  hlstogénétique  du  mésentère  est  surtout  intéressant,  parce 
qu’il  donne  Heu  à  une  formation  caractéristique  des  Vertébrés,  la  rate. 

La  rate  est  le  produit  d’une  différenciation  localisée  du  mésentère  stomaeo 
duodénal.  caractérisé  par  une  condensation  de  cellules;  la  masse  cellulaire 


41 


DÉVELOPPEMENT  DE  L’INTESTIN  DIGESTIF. 


ainsi  formée  se  creuse  ultérieurement  de  lacunes  qui  se  mettent  en  relation 
avec  les  vaisseaux  sanguins. 

Mais  quelle  est  la  matrice  première  des  éléments  qui  constituent  le  rudiment 
splénique?  L'opinion  la  plus  ancienne  est  que  la  rate  a  pour  origine  un  blas¬ 
tème  mésenctivmaleux  interposé  à  l'épithélium  péritonéal  du  mésentère  et  à 
répit  hélium  intestinal.  D'autres  ont  soutenu  que  c’est  l'épithélium  péritonéal 
qui  est  la  source  des  éléments  spléniques.  D’autres  enfin  invoquent  comme  ori¬ 
gine  des  cellules  de  la  rate  l’épithélium  intestinal. 

Quoi  qu’il  en  soit  do  l’origine  première  de  la  rate,  cet  organe  se  montre  assez 
tardivement  dans  l’épaisseur  du  mésogastre,  à  gauche  de  l’estomac  (lig.  28).  11 


l-’iii.  32.  — •  Figure  ilcmi-schéinaliipie  pour  le  développement  du  tison  splénique  chez  tes 
Poissons  osseux  (d'après  I.aguesse,  un  peu  modifiée). 

r.  réseau  splénique.  —  <\  eqiaiTs  spléniques  limités  par  le  réseau.  —  r,  veines.  —  (i.  artères  s  ouvrant  dans  les 
eqiaee-,  spléniques,  et  tapissées  par  leur  endothélium.  Le  contenu  des  espaces  spléniques  ou  pulpe  splénique  diftere 
Miisant  les  régions,  b  ms  la  région  1,  qui  est  supposée  a  un  stade  de  développement  moins  avancé,  il  est  tonné 
d  amas  compacts  de  cellules  spléniques  ou  îles  de  sang;  en  >,  ces  amas  spléniques  priant  ils  persistent  autour  des 
vaisseaux  sanguins,  artère  et  veine,  en  constituant  la  pulpe  Idanche;  en  3,  on  voit  que  les  espaces  spléniques  ren¬ 
ferment  des  giobule-.  rouges  du  ^ang  et  sont  ainsi  devenus  des  aréoles  sanguines;  les  autres  espaces  spléniques  ont 
été  représentés  vides  de  tout  contenu,  pour  la  clarté  du  dessin. 


se  compose  alors  (fig.  32)  d  un  réseau  tic  cellules  anastomosées,  dans  les  mailles 
duquel  se  trouvent  dos  éléments  arrondis  ou  collulos.de  la  pulpe  splénique  qui 
représentent  en  réalité  do  jeunes  cellules  sanguines  et  dont  chaque  groupe 
équivaut  à  une  île  de  sang  (Yov.  t.  1,  p.  3b).  Les  mailles  du  réseau  splénique  se 
transforment  ensuite  eu  logelles  à  parois  incomplètes  «  les  espaces  spléniques  », 
qui  communiquent  entre  clics  et  forment  ainsi  dans  leur  ensemble  un  système 
de  cavités  irrégulières,  lacunaires;  les  lacunes  débouchent  d  autre  part  dans  les 
veines  du  voisinage.  Par  suite,  plasma  et  globules  sanguins  pénètrent  dans  ces 
lacunes,  tandis  que  les  éléments  do  la  pulpe  splénique  peuvent  tomber  dans  le 
courant  sanguin.  Los  lacunes  ensuite  se  transforment  en  veinules,  en  se  régu¬ 
larisant  et  gagnant  une  paroi  endothéliale  continue.  La  raie  n’est  dune  chez 
l'cmhrvon  qu'un  diverticule  veineux,  en  forme  do  sinus  cloisonné,  réticulé. 


g  4.  —  DÉVELOPPEMENT  DE  FOIE  ET  DU  PANCREAS 

Ébauche  de  ces  organes.  —  Les  rudiments  du  foie  et  du  pancréas  con¬ 
sistent  dans  dos  diverticules  de  la  cavité  intestinale  tapissés  par  l’épithélium  de 
l'intestin  évau'iné.  Les  diverticules  se  produisent  a  1  endroit  où  la  portion  anté- 
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rieure,  déjà  transformée  en  tube*  de  l'intestin  digestif  se  continue  avec  ia  partie 
demeurée  à  l’état  de  gouttière;  cette  région  intestinale  de  transition  correspond 
au  futur  duodénum. 

Le  diverticule  hépatique  s’enfonce,  en  se  dirigeant  obliquement  en  avant  et 
du  coté  ventral,  dans  cette  masse  de  tissu,  que  nous  avons  appelée  ci-dessus 
(Vov.  p.  dO)  diaphragme  primaire,  cloison  transverse,  et  qui  a  reçu  aussi,  en 
raison  de  ses  connexions  avec  l'ébauche  du  foie,  les  noms  de  «  bourrelet  hépa¬ 
tique  »  et  d’ «  avant-foie  ».  No:  s  savons  que  cette  masse  est  le  résultat  de  la 
persistance  du  mésentère  ventral  à  ce  niveau.  L’ébauche  du  foie  se  produit  donc 

au  coté  ventral  de  Fîntestin.  L'ébauche  principale  du  pan¬ 
créas  est  au  contraire  dorsale  (Vov.  fig.  20,  p  et  f). 

Chez  les  Vertébrés  inférieurs,  il  ny  a  qu'un  diverticule 
hépatique;  chez  les  Vertébrés  supérieurs,  il  s’en  produit  deux 
de  très  bonne  heure.  Quant  au  pancréas,  il  doit  son  origine, 
d’après  de  nombreuses  recherches  portant  sur  toute  la  série 
des  Vertébrés,  à  trois  ébauches,  dont  une  principale  est 
Fin.  33,  —  Coupe  dorsale,  tandis  que  deux  autres  plus  accessoires  sont  ven- 

l'Cp-io^'tiu^duod!^  *ra^8,  Voici  en  effet  le  schéma  générai,  applicable  à  presque 
nom  primitif  et  huis  h's  Vertébrés,  que  l’on  peut  donner  du  développement 
des  ébauches  pan-  du,  pancréas  (fig.  33).  Une  coupe  transversale  de  la  région 

e m b m î e * °u o! !  ï  *utest,’na^e  fi1”  Produit  le  foie  et  le  pancréas,  c’est-à-dire  de 
ton  uhtprés  stoss).  la  région  duodénale,  offre  les  détails  suivants.  Elle  se  montre 

partagée  en  trois  canaux  superposés  t  un  moyen,  qui  est  le 
duodénum  définitif  (d);  un  dorsal  (pd),  qui  représente 
Fébauche  principale  du  pancréas,  ou  pancréas  dorsal  avec 
un  canal  excréteur,  le  conduit  de  Santorini  ou  canal  excré¬ 
teur  accessoire  du  pancréas;  un  ventral  (ch)  ou  canal  cho¬ 
lédoque  primitif  (future  ampoule  de  Va  ter),  qui  est  le  conduit  excréteur  primi¬ 
tif  commun  au  foie  et  au  pancréas,  et  aux  dépens  duquel  se  produira  le  canal 
excréteur  du  foie  au  canal  cholédoque  avec  les  divisions  qui  en  naissent  (canal 
hépatique ,  d’une  part,  canal  cystiquc  et  vésicule  biliaire ,  d’autre  part).  De 
plus,  entre  le  duodénum  définitif  et  le  conduit  excréteur  commun  du  foie  et 
du  pancréas,  apparaissent  deux  bourrelets  de  la  paroi,  formant  ensemble  le 
pancréas  ventral  (pv,  pv)t  limitant  un  segment  de  la  lumière  du  duodénum 
qui  deviendra  la  partie  terminale  du  canal  de  Wirsuny,  ou  canal  excréteur 
principal  du  pancréas1. 

Développement  ultérieur  du  pancréas.  —  Les  deux  ébauches  ventrales 
et  l'ébauche  dorsale  du  pancréas  se  confondent  pour  former  cet  organe.  La 
lumière  comprise  entre  les  ébauches  ventrales  et  celle  de  Fébauche  dorsale 
représentent  les  voies  excrétrices  (canal  de  Wirsimg  on  principal  et  canal  pan¬ 
créatique  accessoire  ou  de  Santorini).  Ces  canaux  se  ramifient,  et  tes  ramifica¬ 
tions  ainsi  formées  se  transforment  chacune  à  son  extrémité  eu  un  grain  glan- 


pet  paru* ruas  dorsal.  — 

d-,  duodénum  définitif.  — 
pi\  pancréas  ventraux . 
—  >'h ,  canal  cholédoque 
primitif. 


t.  La  description  que  nous  donnons  ici  est  schématique;  car  elle  est  un  compromis  entre  le>  donnée»,  obtenues 
chez  l'Homme  h)  celtes  beaucoup  plus  complètes  que  nous  possédons  sur  les  autres  Vertébrés.  Contrairement  à  ce 
qui  se  pas~e  chez  les  autres  Vertébrés,  il  semble  que  chez  l'Homme  ce  soient  les  pnRrrén»  ventraux  qui  forment  la 
masse  principale  de  l'organe. 
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dulaire.  Le  pancréas  devient  ainsi  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  une  glande 
acineuse  ou  en  grappe. 

Puisque  le  pancréas  se  produit  au  niveau  du  duodénum,  il  sera  nécessaire¬ 
ment  situé  dans  le  méso  de  cet  intestin  (fig.  20  et  Fig.  28,  p).  Avec  la  rotation 
du  duodénum  et  de  son  mésentère,  il  se  tournera  à  droite  et,  par  l’aceolement 
du  mésoduodénum  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  il  s'appliquera  aussi 
contre  celle  paroi  (fig.  28,  G).  Par  suite  de  la  soudure  du  mésentère  en  question 
au  péritoine  pariétal,  il  perdra  son  revêtement  péritonéal  postérieur  et  ne  con¬ 
servera  «[lie  celui  qu’il  possède  sur  sa  face  antérieure.  De  là  cos  diverses  consé¬ 
quences  :  que  le  pancréas  sera  orienté  transversalement,  qu'il  sera  privé  de 
mésentère  et  immobilisé  contre  la  paroi  du  tronc,  qu’il  se  trouvera  placé  en 
dehors  de  la  cavité  péritonéale  et  tapissé  par  le  péritoine  au  niveau  de  sa  face 
antérieure  seule  (Voy.  fig.  28,  D). 

Développement  ultérieur  du  foie .  —  Deux  parties  d’origine  différente, 
l’une  épithéliale,  l’autre  vasculo-conjonctive,  concourent  à  former  le  foie,  et 
pour  cela  entrent  dans  des  rapports  tellement  intimes  que  l’une  des  parties  est 
le  moule  de  l’autre. 

Les  deux  diverticules  épithéliaux  primitifs  bourgeonnent  et  se  ramifient. 
Lotte  ramification  offre  une  particularité  caractéristique  du  foie;  c’est  la  forma¬ 
tion  d’anastomoses  entre  les  extrémités  ou  les  parties  latérales  des  dernières 
branches  de  ramification  primitivement  indépendantes.  De  celle  façon  prend 
naissance  un  réseau  serré  ch'  eanalieules  glandulaires.  Parvenue  a  ce  point  de 
son  évolution,  la  portion  épithéliale  du  foie  représente  une  glande  en  tube 
ramifiée  et  réticulée,  la  future  tjlawle  biliaire.  Lhacune  des  travées  du  réseau 
offre  une  lumière  nette,  le  futur  cana licule  sécréteur  ou  capillaire  biliaire , 
bordée  par  trois  ou  quatre  cellules  polyédriques.  A  coté  de  ces  trabécules  eana- 
liculées,  on  trouve,  dans  le  voisinage  des  canaux  hépatiques  et  du  canal  cholé¬ 
doque,  îles  conduits  beaucoup  plus  larges  tapissés  par  un  épithélium  cylin¬ 
drique  qui  fourniront  les  canaux  excréteurs  biliaires.  Dès  ce  moment  donc  est 
effectuée  la  différenciation  des  canaux  sécréteurs  et  des  tubes  excréteurs  de  la 
glande  hépatique. 

Vers  la  naissance,  la  glande  tubuleuse  ramifiée  que  nous  venons  de  décrire 
perd  chez  l’Homme  ses  caractères;  les  tubes  se  transforment  on  rangées  cellu¬ 
laires,  telles  qu’on  les  connaît  dans  le  foie  adulte,  formées  souvent  d’une  seule 
file  de  cellules,  entre  les  faces  contiguës  desquelles  se  trouve  une  lumière  glan¬ 
dulaire  minime.  Le  mécanisme  de  cette  transformation  est  encore  obscur;  ce 
qui  parait  le  plus  vraisemblable,  c’est  que  les  tubes  se  divisent  longitudinale¬ 
ment,  et  que  les  rangées  cellulaires  définitives  résultent  de  [cette  scission  longi¬ 
tudinale. 

L’ébauche  vasculo-conjonctive  du  foie  a  pour  origine  le  bourrelet  hépatique 
avec  les  vaisseaux  qui  v  sont  contenus.  Ces  vaisseaux  sont  tout  d’abord  les  deux 
veines  vitellines  ou  omphalo-mésentériques  que  nous  avons  vues  ci-dessus  si* 
fusionner  pour  donner  lieu  au  sinus  réunissant.  Le  bourrelet,  dans  lequel  nous 
savons  ([ue  la  partit1  épithéliale  du  foie  s’enfonce  est  partagé  en  deux  moitiés, 
en  deux  sortes  de  lobes,  droit  et  gauche,  dont  chacun  est  occupé  par  une  veine 
omphalo-mésentérique.  Chacune  de  ces  veines  reçoit  et  émet  des  vaisseaux 
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anastomosés  situés  dans  les  mailles  du  réseau  hépatique  épithélial»  Les  vais¬ 
seaux  sanguins  avec  le  tissu  conjonctif  qui  les  enveloppe  immédiatement  for¬ 
ment  ainsi  un  réseau  conjoiictivo-vaseulairé  enchevêtré  avec  le  réseau  épithé¬ 
lial  (lîg.  34).  Parmi  les  vaisseaux»  les  uns  communiquent  avec  la  veine 
omphalo-mésentérique  assez  loin  du  sinus  veineux,  les  autres  beaucoup  plus 
près  de  ce  dernier.  Les  premiers  peuvent  se  comporter  comme  des  vaisseaux 
afférents  (af)  qui  amèneront  le  sang  au  foie;  les  autres,  que  des  anastomoses 
précoces  uniront  au  précédent,  joueront  le  rôle  de  vaisseaux  efférents  (cf)  et 


Fia.  3L  —  Coupe  antéro-postérieure  un 
peu  schématisée  de  la  région  hépatique 
chez  un  embryon  de  Lapin  du  H*  jour. 

En  dp,  diaphragme  primaire,  partagé  par  La  pré¬ 
sence  du  foie  en  doux  partie*,  le  ligament  *u>ÿm> 
ÿ*?ur  du  foie  Is  et  le  ligament  hépato-duodéaal  (por¬ 
tion  du  petit  épiploon)  Uid.  —  d,  duodénum.  — 
toî/i,  veine  omplialo-méçentérique  débouchant  dan* 
le  s'ïnii*  réunissant  ou  veineux  $>\  qui  plonge  dan* 
b  cavité  péricardique  jk.  —  af,  rameaux  hépatique* 
afférente.  —  cf,  rameaux  hépatiques  efférente.  — 
ço,  veine  ombilicale.  —  rc.  réseau  épithélial  du 
foie 


remporteront  le  sang  du  foie.  Les  pre¬ 
miers  sont  les  futures  cernes  portes,  les 
seconds,  les  futures  veines  sus-hêpnti- 
ques .  Telle  est  la  première  circulation 
du  foie,  dont  le  caractère  persistera  dans 
la  suite,  bien  que  de  nouvelles  veines 
participent  à  cette  circulation.  Ce  carac¬ 
tère  consiste  essentiellement  en  ce  que 
le  sang  est  à  la  fois  amené  et  emmené 
par  des  vaisseaux  veineux  ;  c'est  ce  qu'on 
appelle  un  système  porte* 

Chacune  des  moitiés  du  foie  se  par¬ 
tage  ensuite,  vers  le  3M>*  mots,  en  terri¬ 
toires  plus  petits  appelés  lobules.  Dans 
leur  incessant  allongement  et  leur  con¬ 
tinuelle  ramification,  les  veines  affé¬ 
rentes  (portes)  et  les  efférentes  (sus-hé¬ 
patiques)  vont  à  la  rencontre  les  unes 
des  autres,  de  telle  sorte  que  la  ramifica¬ 
tion  sus-hépatique  se  fait  à  rintérieur, 
vers  le  centre  d’un  territoire  hépatique 
donné,  tandis  que  la  périphérie  de  ce 
territoire  est  envahie  par  la  ramification 
porte.  Les  territoires  lobulaires  sont  ainsi 
orientés  autour  d'une  veine  sus-hépa¬ 
tique  centrale  et  délimités  par  des  veines 
portes  périphériques.  Ces  lobules,  en  se 


divisant  et  subdivisant  un  certain  nombre 
de  fois,  suivant  le  même  principe,  se  résolvent  en  champs  plus  petits  qui  sont 
les  lobules  hépatiques  définitifs. 

Le  lobule  hépatique  est  ainsi  un  territoire  vasculaire,  qui  a  pour  centre  un 
vaisseau,  la  veine  sus-hépatique, =  et  pour  écorce  un  certain  nombre  de  vais¬ 
seaux  veineux  portes.  De  nombreux  vaisseaux  capillaires  Irradiés  autour  de  la 
veine  sus-hépatique  se  dirigent  vers  les  veines  portes  et  y  débouchent,  conti¬ 
nuant  ainsi  à  réaliser  les  anastomoses  entre  les  vaisseaux  afférents  et  efférents 
du  fuie  que  nous  avons  voies  déjà  exister  en  un  stade  plus  jeune  et  qui  sont 
net  essai  tes  pour  la  circulation  du  sang  dans  1  organe.  Ces  capillaires  forment 
des  réseaux  à  travées  allongées  radiaîrement,  dont  les  mailles  sont  occupées 
par  les  travées  du  réseau  épithélial  du  foie,  elles  aussi  radiaîrement  dirigées 
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dans  h1  lobule  hépatique.  Le  réseau  capillaire  sanguin  est  donc  intertraherulaire 
par  rapport  au  réseau  épithélial.  Ce  réseau  sanguin  intertra!)éeulaire  ne  paraît 
pas  devoir  constituer  le  système  capillaire  définitif  du  lobule.  A  un  stade  plus 
avancé,  il  apparaît  en  effet  à  i  intérieur  îles  travees  epithéliales  un  nouveau 
réseau  ((jui  est  donc  intertrabéculaire)  de  capillaires  secondaires.  Ce  dernier 
venu  persiste  vraisemblablement  pour  tonner  la  plus  grande  partie  des  capil¬ 
laires  définitifs;  ces  capillaires  secondaires  sont  pendant  lin  certain  temps  h' 
siège  d'une  formation  active  de  globules  sanguins;  ils  sont  donc  hématopoié¬ 
tiques  (lig.  3b,  a). 

Le  lobule  hépatique,  territoire  vasculaire  du  foie,  est  d’apparition  assez  tar¬ 


dive,  comme  on  l'a  vu  plus  liant.  Pour 
celte  raison,  il  ne  doit  avoir,  au  point 
de  vue  morphologique  pur,  qu'une  va¬ 
leur  secondaire.  Le  véritable  lobule  du 
Idie,  ainsi  que  cela  résulte  de  recher¬ 
ches  qui  seront  exposées  plus  loin,  est 
non  pas  vasculaire,  mais  glandulaire, 
dans  le  foie  comme  dans  toute  autre 
glande.  Il  se  compose  d’un  canal  excré¬ 
teur  biliaire  qui  forme  le  centre  ou 
pédicule  du  lobule  glandulaire,  et  d'un 
système  de  branches  qui  sont  les  cana- 
lieuies  sécréteurs  biliaires;  c'est  donc 
un  lobule  biliaire.  O11  verra  ci-dessous 
comment  on  doit  superposer  un  foie 
décomposé  en  lobules  hépatiques  à  un 
foie  divisé  en  lobules  biliaires. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  tenu  compte 
que  des  vaisseaux,  dans  l'ébauche  vas- 
culo-conjonctive  du  foie.  Tl  nous  faut  à 
présent  parler  de  la  partie  conjonctive 
de  cet  organe. 


pio.  :3î).  —  Foie  d'un  embryon  de  Bœuf  de 
3  cm.  de  long  (d’après  V.  der  S  trie  ht). 

«,  ébauche  d’un  capillaire  secondaire  ou  hémato¬ 
poiétique.  —  b,  b',  parenchyme  hépatique:  en  b'  encore 
à  l'état  tubuleux  (tube  coupé  en  travers);  en  b,  déjà  à 
l’état  trabéculaire.  —  r,  leucoblaste  (jeune  globule 
bla  ne). 


Ou  comprend  que,  par  l'accroissement  des  travées  épithéliales  et  des  vais¬ 
seaux  du  foie,  la  masse  conjonctive,  qui  est  le  substratum  de  ees  formations,  se 
réduira  notablement.  Elle  persistera  notamment  à  la  surface  de  l'organe,  où 
elle  forme  l'enveloppe  du  foie  ou  capsule  <1e  Glixsnn,  à  la  périphérie  des  lobules 
(«  tissu  conjonctif  porte  »  ou  «  périlobulaire.  »),  dans  l’intérieur  de  ces  lobules 
entre  les  rangées  do  cellules  hépatiques  et  les  capillaires  («  tissu  conjonctif 
infra-lobulaire  »). 


Quelque  puissante  que  soit  l’augmentation  du  foie  en  volume,  cet  organe 
n'arrive  pas  cependant  à  envahir  lit  totalité  du  bourrelet  hépatique  ou  dia¬ 
phragme  primitif  (mésentère  ventral).  lien  respecte  certaines  régions.  L  ébauche 
épithéliale  du  foie,  en  effet,  en  pénétrant  dans  le  mésentère  ventral,  n’en 
occupe  que  la  partie  moyenne  qui,  amincie,  devient  1  enveloppe  péritonéale  du 
foie  (Yoy.  fig.  20  et  fig.  31).  Elle  laisse  libre  une  partie  ventrale  ou  antérieure 
de  ce  mésentère,  comprise  entre  la  paroi  abdominale  et  le  foie,  et  une  partie  dor¬ 
sale  ou  postérieure,  située  entre  le  fuie  d’une  part,  1  intestin  (estomac  et  duode- 
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h u ni)  d  autie  pai  t  (fi  g.  31).  Lu  première  saoitncit  et  s’étale  cm  formant  une 
lame  sagittale  ou  antéro-postérieure,  qui  va  jusqu’à  l'ombilic  :  c’est  le  ligament 
suspenseur  du  foie  (h).  La  seconde,  qui  devient  très  mince  aussi,  forme  une 
membrane,  le  petit  épiploon  (pe)^  qui  relié  le  foie  à  l'intestin,  spécialement 
à  l'estomac  (ligament  gastro-hépatique)  et  au  duodénum  (ligament  hépato - 
duodénal ).  Ce  petit  épiploon  contiendra  naturellement  les  vaisseaux  et  le  canal 
cholédoque  (conduit  excréteur  du  foie)  qui  de  l'intestin  se  rendent  au  foie. 

Le  petit  épiploon,  tout,  comme  le  ligament  suspenseur  du  foie,  a  primitive¬ 
ment  une  direction  sagittale  (antéro-postérieure)  (%.  28,  A  et  B).  Mais  cm 
conçoit  que  le  petit  épiploon,  qui  est  relié  à  l'estomac  et  au  duodénum,  devra 
suivre  les  déplacements  de  ces  organes.  Lors  donc  que  le  bord  antérieur  de 
1  estomac,  par  les  mouvements  de  rotation  et  de  bascule  décrits  plus  haut,  sera 
devenu  droit  puis  supérieur,  le  petit  épiploon  qui  s'insère  sur  ce  bord  aura 
changé  d  orientation;  il  forme  maintenant  une  lame  transversalement  dirigée 
attachée  d’une  parla  la  petite  courbure  de  l'estomac  (ancien  bord  antérieur), 
d  autre  part  a  la  face  inférieure  du  foie  (ancienne  face  postérieure  de  cet  organe 
(fig.  28,  L  et  D).  Los  déplacements  du  duodénum  produisent,  dans  la  partie  du 
petit  épiploon  qui  s’attache  au  duodénum  (ligament  hépato-duodénal)  les 
mêmes  effets. 

Le  petit  épiploon  forme  dès  lors  la  limite  antérieure  d'un  espace  (fig.  28,  a), 
cpii  n  est  qu  une  partie  de  la  cavité  peritoneale,  en  forme  de  diverticule;  cet 
espace  est  séparé  seulement  du  reste  de  cette  cavité  dans  toute  l'étendue  du 
petit  épiploon;  mais  il  communique  librement  avec  elle,  là  où  cesse  l’épiploon 
(au-dessous  par  conséquent  du  bord  libre  de  ce  dernier)  par  un  orifice,  F  hiatus 
de  Winston,  qui  se  rétrécit  de  plus  en  plus  avec  l’àge /il  suffit  de  jeter  mainte¬ 
nant  un  coup  d  œil  sur  la  figure  pour  comprendre  que  cet  espace  communiquera 
d  autre  part  avec  la  cavité  épiploïque,  située  derrière  l’estomac;  c’est  par  son 
intermédiaire  que  la  cavité  épiploïque  débouchera  dans  la  cavité  péritonéale, 
d’où  11  mérite  le  nom  îY antichambre  de  la  cavité  épiploïque  ou  encore  d' ter¬ 
rier  e-ra  vite  des  épiploons  (a). 

<  foie  présente  de  très  bonne  heure  un  volume  considérable,  et  forme  chez 
l'embryon  une  masse  arrondie  énorme  qui  distend  la  cavité  abdominale.  Il  doit 
ee  volume  surtout  à  son  abondante  vascularisation;  car  il  est' traversé  par  une 
giande  partie  du  sang  qui  du  placenta  revient  au  cœur.  Bans  la  seconde  moitié 
de  la  grossesse,  l'accroissement  du  foie  se  ralentit.  A  la  naissance,  il  est  cepen¬ 
dant  encore  le  double  de  ce  qu  il  est  chez  1  adulte,  proportionnellement  à  la 
masse  générale  du  corps,  et  descend  jusqu’à  l’ombilic.  Après  la  naissance, 
le  foie  diminue  relativement  d’une  manière  rapide,  parce  que  l'établisse¬ 
ment  de  la  respiration  pulmonaire  détourne  du  foie  une  bonne  partie  de  la 
masse  sanguine  qui  le  traversait  pendant  la  période  fœtale.  Cette  diminution 
poi  te  surtout  sur  la  moitié  gauche  du  foie;  de  la  résulte  que  cet  organe  devient 
asymétrique,  divisé  en  deux  lobes  inégaux,  le  gauche  plus  petit  que  le  droit. 

L  amoindrissement  du  foie  n  est  d  ailleurs  pas  seulement  relatif,  du  à  un  ralen¬ 
tissement  de  son  accroissement,  mais  encore  absolu,  tenant  à  l'atrophie  de 
parties  primitivement  existantes.  On  voit  en  effet  s'atrophier  des  étendues  eon- 
sîdei  aides  de  parenchyme  hépatique,  dont  il  ne  subsiste  que  les  canaux  excréteu  r>, 
constituant  ces  formations  singulières  que  l'on  a  appelées  rasa  aber  ratifia. 


LIVRE  DEUXIÈME 


APPAREIL  DIGESTIF 


L’appareil  digestif  (le  l'honunc  est  formé  d’un  long*  conduit  uiusculo-mem- 
hraneux  étendu  de  l'orifice  externe  de  la  cavité  buccale  à  l'orifice  anal  :  le  tu] je 
digestif;  et  d'un  ensemble  d'organes  annexes  situés  autour  de  lui  et  développés 
à  ses  dépens  :  les  dents  et  les  glandes. 

Le  tube  digestif  traverse  successivement  la  face,  le  cou,  le  thorax,  l’abdomen 
et  la  cavité  pelvienne;  il  est  formé  dos  segments  suivants  :  la  bouche,  le  pha¬ 
rynx,  l'oesophage,  l'estomac,  l’intestin  grêle  et  gros,  et  l’anus.  Les  organes  an¬ 
nexes  sont  rattachés  les  uns  à  la  bouche  :  les  dents  et  les  glandes  salivaires 
extra-pariétales  (sub-linguales,  rétro-molaires,  sous-maxillaires,  parotides);  — 
d'autres  à  l'estomac  :1a  rate;  —  d'autres  enfin  à  la  portion  initiale  de  l’intestin 
grêle,  le  duodénum  :  le  foie  et  le  pancréas. 

Nous  étudierons  successivement  le  tube  digestif  et  les  annexes. 


L’appareil  digestif  le  plus  simple  apparaît  sous  la  forme  d'un  cul-de-sac  dans 
lequel  les  aliments  sont  introduits,  puis  digérés  et  absorbés  par  les  parois  (cer¬ 
tains  protozoaires);  —  à  un  deuxième  degré  la  cavité  digestive  se  complique, 
augmente  de  dimensions,  perce  le  corps  d'outre  en  outre  et  constitue  un  tube 
ouvert  aux  deux  extrémités  (infusoires);  —  dans  un  troisième  degré  le  tube  se 
dilate  en  son  milieu  pour  former  l'estomac  qui  est  précédé  d’une  partie  buc¬ 
cale  ou  o'sophage,  et  suivi  d’une  partie  anale  ou  intestin. 

D'abord  cet  appareil  digestif  est  confondu  avec  l’appareil  circulatoire  formant 
avec  lui  la  cavité  gastro-vasculaire  (  co  de  n  té  rés)  ;  bientôt  l’appareil  digestif  se 
sépare  du  circulatoire  et  il  est  maintenu  dans  la  cavité  viscérale  par  un  mésen¬ 
tère  (échinodermes).  La  division  de  l'intestin  en  deux  parties.  Lune  antérieure, 
longue,  contournée,  de  petit  calibre  :  l'intestin  grêle,  —  l’autre  postérieure, 
plus  courte,  rectiligne  ou  courbée  :  gros  intestin,  est  le  dernier  perfectionne¬ 
ment  du  tube  digeslif.  Tl  se  compose  alors  de  trois  parties  :  la  première,  d’in¬ 
troduction  des  aliments  :  de  l'orifice  buccal  à  l'estomac;  la  seconde,  de  diges¬ 
tion  :  estomac  et  intestin  grêle;  la  troisième,  d’expulsion  :  gros  intestin. 

A  mesure  que  le  tube  se  complique  apparaissent  les  organes  annexes  :  les 
uns  destinés  à  la  préhension  et  division  des  aliments:  cils  vibratiles,  tentacules, 
mâchoires,  lèvres,  dents,  etc.;  d'autres  à  leur  transport  :  cils  vibratiles,  mus¬ 
cles  digestifs;  d'autres  destinés  à  sécréter  des  sucs  nécessaires  à  la  digestion  : 
tes  glandes.  D'abord  simples  dépressions  sécrétantes  creusées  dans  les  parois  du 
tube  digestif,  les  glandes  augmentent  bientôt  eu  surface;  les  plus  importantes 
s’isolent  de  la  cavité  alimentaire,  et  présentent  souvent  sur  le  trajet  de  leurs 
conduits  excréteurs  des  réservoirs  destinés  à  retenir  pendant  un  certain  temps 
leur  produit  de  sécrétion  :  glandes  salivaires,  foie,  pancréas.  Des  dispositions 
spéciales  augmentent  la  surface  absorbante  du  tube  digestif  :  valvules  conni- 
veutes,  villosités. 


i  JOXXWO  ET  CHAMP  Y.' 


PREMIÈRE  PARTIE 


TUBE  DIGESTIF 

par  T.  JONNESCO 


M*  JumiL'seo  n’ayant  pu,  eu  raison  de  ses  occupations  chirurgicales,  préparer  la  seconde 
édition  de  l'Anatomie  du  tube  digestif,  je  me  suis  chargé  de  ce  soin,  avec  son  assentiment. 
M,  Soulié  a  révisé  spécialement  la  partie  histologique.  Le  premier  travail  de  notre  colla¬ 
borateur  était  si  riche  d'observation  personnelle  et  d'une  érudition  si  solide  que  je  me  suis 
borne  aux  additions,  d’ailleurs  peu  nombreuses,  nécessitées  par  la  littérature  récente  et  à 
quelques  modifications  d’ordre  purement  descriptif.  D’autre  part,  la  publication  de  t’angéin- 
logie  et  de  l'anatomie  du  péritoine  a  permis  d'alléger  le  texte  primitif,  dans  lequel  ees 
questions  avaient  dû  être  traitées  à  fond.  Cuarpv. 


CHAPITRE  PREMIER 

BOUCHE 


-Sui  US 
rmtæ. 


La  bouche  est  la  cavité  initiale  du  tube  digestif;  elle  est  située  dans  la  face, 
entre  les  fosses  nasales  en  haut  et  le  cou  en  bas.  Une  voûte  osseuse,  la,, voûte 

palatine,  constituée  par 
la  réunion  des  apophyses 
palatines  des  maxillaires 
supérieurs  et  des  lames 
horizontales  des  os  pala¬ 
tins,  la  sépare  des  fosses 
nasales;  un  plancher 
musculaire,  formé  par  le 
muscle  mylo-hvoïdien, 

r  f  * 

véritable  diaphragme  cé¬ 
phalo-cervical,  tendu 
entre  les  deux  moitiés 
du  maxillaire  inférieur 
d’une  part,  entre  celui-ci 
et  Fos  hyoïde  d'autre 

V 

part,  la  sépare  du  cou. 
- —  Latéralement  et  en 
avant,  la  bouche  est  limitée  par  la  face  interne  des  arcades  a  Ivéolo- dénia  ires 
des  deux  mâchoires  et,  quand  celles-ci  s’écartent,  par  un  repli  museulo-cutané 
qui  passe  d’une  mâchoire  sur  l’autre  :  les  joues.  Elle  présente  une  large  fente 
en  avant  :  la  fente  ou  orifice  buccal,  limité  par  deux  bourrelets  ou  replis  :  les 
lèvres.  —  En  arrière  la  cavité  buccale  communique  largement  avec  la  cavité 
pharyngienne,  à  l’aide  d'un  orifice  circonscrit  par  le  voile  du  palais  et  ses  piliers 
antérieurs  et  par  la  base  de  la  langue  :  l’isthme  du  gosier  ou  isthme  buceo-pha- 
ryngé. 


Fia.  36.  —  Coupe  frontale  de  la  face,  montrant  le  vestibule 
et  la  cavité  buccale.  —  Demi-grandeur.  —  D’après  Henle. 
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Ainsi  li mitée,  la  bouche  présente  deux  portions  :  Tune  inscrite  dans  les  ar¬ 
cades  alvéolo-dentaires  des  mâchoires  :  c’est  la  cavité  buccale  proprement  dite; 
l'autre  située  entre  ces  arcades  d’une  part,  les  joues  et  les  lèvres  d’autre  part  : 
c'est  le  vestibule  de  la  bouche.  La  première,  beaucoup  plus  vaste,  existe  seule 
chez  les  vertébrés  inférieurs;  la  seconde,  simple  espace  en  1er  à  cheval,  appa¬ 
raît  chez  les  mammifères  :  elle  est  le  résultat  d  un  perfectionnement  du  à  la 
formation  des  replis  musculo-cutanes  qui  passent  d  une  mâchoire  sur  1  autie. 
Los  deux  cavités  communiquent  largement  quand  les  mâchoires  s’écartent 
l'une  de  l’autre;  quand  les  mâchoires  se  rapprochent  et  que  les  arcades  den¬ 
taires  arrivent  au  contact,  cette  communication  diminue.  La  cavité  vestibulairo 
communique  avec  l'extérieur  par  l'intermédiaire  d’un  orifice  :  orifice  vestibu¬ 
lairo  ou  fente  buccale. 


VESTIBULE  DE  LA  BOULlIE 

Le  vestibule  de  la  bouche  est  une  cavité  en  forme  de  1er  à  cheval  a  concavité 
postérieure,  qui  embrasse  la  convexité  dos  arcades  alveolo-dentaires.  Aplatie 
dans  le  sens  sagittal  à  sa  partie  antérieure,  dans  le  sens  frontal  sur  les  cotés, 
la  cavité  vestibuiaire,  virtuelle  à  l’état  de  repos,  est  susceptible  d’acquérir  des 
dimensions  assez  grandes  par  l’écartement  de  sa  paroi  externe.  Le  vestibule 
présente  deux  parois  :  une  interne,  dure,  osseuse;  l’autre  externe,  molle  et  con¬ 
tractile;  la  première  est  formée  par  la  portion  alveolo-dontairo  des  deux  mâ¬ 
choires,  la  seconde  par  les  joues  et  les  lèvres.  Au  point  où  les  deux  parois  se 
rencontrent,  la  muqueuse  du  vestibule  se  réfléchit  de  1  une  sur  l’autre  et  terme 
le  fond  des  sillons  ou  gouttières  vestibulaires,  que  l’on  distingue  en  supérieure  et 
inférieure.  Près  de  la  ligne  médiane,  la  hauteur  totale  du  vestibule,  moindre 
d’ailleurs  qu’au  niveau  des  canines,  est  de  45  mm.,  dont  20  pour  la  gouttière 
inférieure  et  25  pour  la  supérieure,  en  mesurant  du  bord  libre  des  dents  au 
fond  du  sillon  (Alagitot). 

Cavité  du  vestibule .  —  Chaque  sillon  ou  yon liière  vestibnlcnve  (sillon 
alvéolo-buccal  de  Lusehka)  présente  sur  la  ligne  médiane,  en  avant,  un  repli 
muqueux  saillant,  le  frein  des  lèvres.  De  chaque,  coté  du  frein,  la  gouttière, 
profonde  à  ce  niveau,  diminue  progressivement  de  hauteur  vers  son  extré¬ 
mité  postérieure;  cette  diminution  est  plus  accentuée  pour  la  gouttière  infé¬ 
rieure.  Le  fond  du  sillon  se  trouverait  a  1  état  de  repos  a  mi-hautcur  des  racines 
dentaires  d’après  Mer kel  ;  il  dépasserait  en  haut  et  en  bas  le  sommet  des  al¬ 
véoles,  de  sorte  que  les  racines  des  dents  et  une  partie  du  plancher  du  sinus 
maxillaire  répondraient  au  vestibule  buccal  d’après  Zuckerkandl.  Nos  recher¬ 
ches  nous  ont  prouvé  que  le  lond  du  sillon  supérieur  reste  au-dessous  du  plan¬ 
cher  du  sinus  maxillaire.  En  incisant  la  voûte  muqueuse  de  la  gouttière  supé¬ 
rieure,  on  peut  se  créer  une  voie  commode  pour  ouvrir  la  paroi  antérieure  du 
sinus  maxillaire,  ou  pour  atteindre  le  nerf  sous-orbitaire  et  ses  branches  à  leur 
sortie  du  trou  sous-orbitaire;  en  incisant  le  plancher  muqueux  de  la  gouttière 
inférieure  on  atteint  facilement  le  nerf  mentonnier,  à  sa  sortie  du  trou  men¬ 
ti  nuiier,  et  l’artère  faciale. 

Le  fond  de  la  cavité  vestibuiaire  présente  des  dispositions  variables  suivant 
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qu'on  1  étudié  les  mâchoires  simplement  rapprochées,  fortement  serrées,  ou  au 
contraire  largement  écartées. 

En  poussant  le  doigt  au  fond  de  la  cavité  vestihulaire,  les  mâchoires  étant 
simplement  rapprochées,  on  constate  :  une  saillie  verticale  dure  et  légèrement 
tranchante  commençant  au  niveau  delà  dernière  molaire  supérieure  :  c’est  le 
bord  antérieur  de  l’apophyse  coron  oïde  du  maxillaire  inférieur.  En  dehors  do 
cette  saillie,  la  paroi  vestihulaire  est  dépressibïe ;  en  dedans»  une  fente  sépare  la 
saillie  coronoïdienne  de  Fa  reado  alvéole-dentaire  supérieure.  Au  fond  de  cette 
fente,  on  trouve  la  saillie  du  bord  antérieur  du  muscle  plérygoïdîcri  interne 
tapissé  par  la  muqueuse  vestihulaire.  — -  Si  Ton  serre  fortement  les  mâchoires, 
on  sont  le  bord  antérieur  et  une  partie  de  la  face  interne  du  muscle  masséter 
qui  viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  vestihulaire,  en  dehors  de  la  saillie 
coronoïdienne.  —  Ouvre-t-on  largement  la  bouche  en  écartant  fortement  les. 
mâchoires,  on  constate,  en  dedans  de  la  saillie  coronoïdienne  tangible,  un  pli 
vertical  tendu  entre  les  dernières  molaires  supérieure  et  inférieure  :  le  pli  pté- 
rygo-max  Maire  (Houle),  dur  et  résistant  au  toucher,  formé  par  la  muqueuse 
que  soulève  le  ligament  ptérygo- maxillaire,  tendu  lui -même  du  crochet  de  Faile 
interne  de  l'apophyse  ptérvgoïde  à  l’extrémité  postérieure  de  la  ligne  mylo- 
hyoïdienne  du  maxillaire  inférieur.  Cette  saillie  de  la  muqueuse  est  encore 
accrue  par  fine  traînée  de  glandes  qui  se  rattachent  en  arrière  à  celles  du  pilier 
antérieur  du  voile  (Sappey).  te  bourrelet  coronoïdien  et  le  pli  ptérygo- maxil¬ 
laire  se  touchent  presque  derrière  la  dernière  molaire  inférieure;  iis  divergent 
en  haut,  pour  passer  l’un  en  dehors,  l’autre  en  dedans  de  la  partie  postérieure 
de  l’arcade  alvéole-dentaire  supérieure;  entre  les  deux,  la  muqueuse  vestihu¬ 
laire  tapisse  une  dépression  triangulaire  à  base  supérieure  ;  le  sillon  Inter- 
maxillaire .  Ce  dernier  n’existe  à  proprement  parler  que  lorsqu’on  examine  la 
cavité  vestihulaire,  les  mâchoires  fortement  écartées. 

Dans  le  vestibule  vient  s’ouvrir,  sur  la  paroi  externe,  le  canal  de  Sténon. 

I /orifice  dit  canal  se  trouve  au  niveau  de  la  deuxième  grosse  molaire  supé¬ 
rieure,  Quelques  auteurs  le  placent  :  au  niveau  de  la  deuxième  petite  molaire, 
de  la  première  grosse  molaire  (Krause),  ou  entre  celle-ci  et  la  deuxième  grosse 
molaire  (Cruveilhier),  Généralement  ovalaire,  il  siège  quelquefois  sur  une  sail¬ 
lie  papillaire  de  la  muqueuse  de  la  joue  (Lusehka).  Bans  certaines  professions, 
chez  les  souffleurs  de  verre  entre  autres,  il  s'élargit  considérablement  et  prend 
une  disposition  en  entonnoir. 

Le  vestibule  sert  à  l'exploration  et  à  la  gustation  préliminaire  des  aliments. 

Pctrois  du  vestibule ♦  —  La  paroi  interne  est  formée  par  la  face  externe, 
convexe,  des  deux  arcades  alvéole-dentaires  des  mâchoires,  recouvertes  par  la 
muqueuse  vestihulaire  et  par  la  gencive.  Quand  les  mâchoires  s’écartent,  les 
arcades  dentaires  circonscrivent  une  fente  horizontale  par  laquelle  la  cavité 
buccale  proprement  dite  communique  largement  avec  son  vestibule.  Quand  les 
arcades  dentaires  sont  en  contact,  la  communication  des  deux  cavités  se  fait  : 
par  les  espaces  ou  tncisures  mterdenlaires  plus  ou  moins  larges,  quelquefois 
milles,  et  par  une  fente  plus  grande  située  de  chaque  côté  entre  la  dernière 
molaire  en  avant  et  le  bord  antérieur  de  Fapophvse  eoronoïde  en  arrière.  Cet 
orifice  postérieur  est  assez  grand  pour  admettre  l'introduction  d’une  sonde, 
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d'un  calibre  de  4  à  0  miltim.  (Sappey),  quand  les  mâchoires  sont  simplement 
rapprochées;  il  diminue  beaucoup  quand  ces  dernières  sont  fortement  serrées, 
à  cause  de  ht  saillie  prononcée  du  bord  antérieur  du  masséter.  Magitot  lui  attri¬ 
bue  de  plus  grandes  dimensions,  10  à  la  millim.  de  hauteur  sur  7  à  8  de  large, 
et.  dit  qu’il  peut  laisser  passer  une  sonde  œsophagienne,  permettant  d'alimenter 
les  aliénés,  les  tétaniques. 

La  paroi  externe,  molle,  mobile  et  1res  dépressible,  présente  à  considérer 
trois  parties  :  deux  latérales  et  une  antérieure.  Les  portions  latérales  forment 
les  joues",  la  portion  antérieure  présente  une  fente  horizontale  plus  ou  moins 
large,  o  ri  fier  vestibulaire  ou  fente  buccale,  circonscrite  par  deux  replis,  l’un 
supérieur,  l'autre  inférieur,  s’unissant  par  leurs  extrémités  :  les  lèvres.  Ces 
dernières  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  nette  avec  les  joues;  il  est 
d  usage  pourtant  de  les  décrire  séparément;  aussi  étudierons-nous  successive¬ 
ment  les  lèvres  et  les  joues. 

LES  LÈVRES 


Les  lèvres  sont  deux  replis  musculo-membraneux  qui  recouvrent  la  portion 
antérieure  convexe  des  arcades  alvéolo-dentaires  et  limitent,  par  leurs  bords 
libres,  l’orifice  vestibulaire  ou  fente  buccale.  Elles  présentent  une  direction 
générale  curviligne  transversalement,  à  concavité  postérieure  appliquée  sur  la 
convexité  des  maxillaires.  Presque  verticales,  elles  montrent  chez  le  nègre  une 
certaine  obliquité  liée  au  prognalisme  des  mâchoires. 

Leurs  dimensions  dans  les  deux  sens,  vertical  ( hauteur )  et  transversal  (ton- 
tjueur ),  offrent  de  nombreuses  variations  individuelles.  Ordinairement  les  deux 
lèvres  ont  une  hauteur  égale  qui  correspond  à  celle  des  arcades  alvéolo-den¬ 
taires  qu’elles  doivent  couvrir.  Il  n’est  pas  rare  pourtant  de  voir  une  lèvre  supé¬ 
rieure  peu  élevée  découvrant  facilement,  dans  certains  mouvements  de  .la  paroi 
vestibulaire,  l’arcade  dentaire  supérieure  ;  d’autres  fois  la  lèvre  inférieure  est 
trop  haute  et  présente  une  tendance  assez  prononcée  au  renversement  en  avant. 
Quand  les  deux  lèvres  sont  également  développées,  et  les  arcades  dentaires  en 
contact,  leurs  bords  libres  se  touchent  par  leur  moitié  postérieure.  Transversa¬ 
lement,  les  lèvres  présentent  des  dimensions  très  variables;  en  général,  leur 
longueur  est  telle  que  leurs  extrémités,  qui  s’unissent  dans  les  commissures, 
répondent  de  chaque  côté  aux  premières  molaires (Alerkel) ou  aux  dents  canines 
(Zuckerkandl).  —  LY paissemv  des  lèvres  présente  aussi  de  grandes  variations  : 
individuelles,  et  suivant  l’àge  et  le  sexe.  Chez  certaines  personnes  (les  scrofu¬ 
leux).  les  deux  lèvres,  mais  surtout  la  supérieure,  peuvent  atteindre  une  épais¬ 
seur  considérable.  Los  lèvres  de  l’homme  sont  en  général  plus  fortes  que  celles 
de  la  femme  (Merkel).  —  Celles  du  nouveau-né,  relativement  grandes  à  cause 
de  1  absence  des  dents  et  surtout  épaisses,  sont  conformées  pour  la  préhension 
du  sein.  —  Chez  le  vieillard,  les  lèvres,  également  trop  hautes,  sont  repoussées 
«m  dedans  vers  la  cavité  vestibulaire,  au  lieu  d’ètre  renversées  en  dehors  comme 
chez  le  nouveau-né. 

Chaque  lèvre  présente  à  étudier  :  une  face  externe  ou  cutanée;  une  face 
interne  muqueuse;  un  bord  libre,  limitant  l’orifice  vestibulaire,  cutanéo¬ 
muqueux;  un  bord  adhérent,  se  fixant  au  maxillaire  correspondant  ;  et  deux 
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extrémités  qui  forment,  en  se  continuant  dans  l'extrémité  correspondante  de 
l’autre  lèvre,  les  commissures  labiales  cm  angles  des  lèvres, 

La  face  antérieure  ou  cutanée  présente  des  caractères  différents  sur  les  deux 
Lèvres.  La  lèvre  supérieure  montre  sur  sa  partie  médiane  une  gouttière  verti¬ 
cale,  sillon  médian  ou  sous-nasal,  gouttière  labiale  ou  philtrum,  qui  pari  de 
la  sous-doison  nasale  et  se  termine  au  tubercule  médian  du  bord  libre.  Trian¬ 
gulaire,  à  sommet  supérieur,  à  base  inférieure,  le  sillon  sous-nasal  est  limité 
sur  les  cotés  par  deux  bourrelets  latéraux  légèrement  obliques  en  bas  et  en 
dehors,  dont  le  développement  est  proportionnel  à  la  profondeur  du  sillon. 

On  a  beaucoup  discute  sur  l'origine  de  la  gouttière  labiale,  JBIelud  attribuait  sa  formation 
à  l'adhérence  du  muscle  à  la  peau  qui  le  recouvre.  —  D'après  Cruvetihier,  elle  serait  due  à 
la  saillie  que  forruede  chaque  côté  lu  terminaison  labiale  du  releveur  profond,  —  Meokeî,  (lis, 
Merkel, l'expliquent  par  le  mode  de  développement  de  la  lèvre  supérieure:  la  ligne  de  sou¬ 
dure  des  bourgeons  incisifs  constitue  le  pbiltrum;  quant  aux  bourrelets  latéraux,  ils  mar¬ 
queraient  chez  l'adulte  le  point  de  suture  chez  l'embryon  des  bourgeons  frontal  et  maxil¬ 
laire  supérieur  (Merkel)*  —  D’aprèsJRov,  les  bourrelets  qui  bordent  la  gouttière  seraient 

produits  par  la  saillie  que  forme  la 
superposition  sur  trois  plans,  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  du 
muscle  incisif,  du  faisceau  nasal  de 
l'orbicuïaire  avec  les  vaisseaux  de 
la  sous-cloison,  et  du  faisceau  cu¬ 
tané  de  l’orhicu  luire. 


SW.  médian 
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Fl  O,  37*  —  Lèvres  et  fente  buccale  de  l’adulte. 


Do  chaque  côté  du  sillon  et 
au  delà  du  bourrelet  latéral,  la 
lèvre  présente  une  surface  légè¬ 
rement  convexe,  triangulaire  à 
hase  interne,  à  sommet  externe, 
recouverte  d’un  simple  duvet 
chez  Feula  ni  et  citez  la  femme, 
de  poils  constituant  la  mous¬ 
tache  chez  l'homme  adulte. 
Elle  est  séparée  de  la  joue  par  le  sillon  naso-labial. 

La  face  cutanée  de  la  lèvre  inférieure ,  légèrement  concave  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  montre  à  son  milieu  une  dépression  peu  marquée,  et  de  chaque  eu  lé  une 
surlace  faiblement  déprimée.  Chez  l'homme  adulte,  elle  est  recouverte  des  poils 
de  la  barbe,  abondants  sur  la  dépression  médiane  (mouche),  rares  sur  les  sur¬ 
faces  latérales.  Le  sillon  mento-labial  la  sépare  du  menton* 

La  face  postérieure  ou  muqueuse *  appliquée  sur  la  face  antérieure  convexe 
des  arcades  alvéolo-dentatres,  est  lisse,  humide,  et  présente  de  nombreuses. sail¬ 
lies,  dues  aux  reliefs  des  glandes  labiales  qui  doublent  et  soulèvent  la 
muqueuse. 

Le  bord  adhérent  des  lèvres  est  limité  :  en  avant ,  pour  la  lèvre  supérieure, 
par  la  sous-cloison,  et  de  chaque  côté  par  le  bord  inférieur  de  La  narine,  l’aile 
du  nez  et  un  sillon  curviligne,  à  concavité  interne,  qui  va  de  l'aile  du  nez  vers 
la  commissure  labiale  correspondante,  le  sillon  naso-labial .  Celui  de  la  lèvre 
inférieure  est  limité  en  avant  par  un  sillon  transversal,  curviligne  a  convexité 
supérieure,  le  sillon  mento-labial,  qui  embrasse  dans  sa  concavité  la  saillie  du 
menton* 

Eu  arrière ?  du  côte  de  la  surface  muqueuse,  le  bord  adhérent  des  lèvres  est 
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niarqiK*  par  le  point  de  réflexion  de  la  muqueuse  labiale  sur  la  muqueuse  gin¬ 
givale.  — ■  En  se  réfléchissant  sur  la  gencive,  la  muqueuse  labiale  est  soulevée 
sur  la  ligne  médiane  en  un  pli  muqueux,  triangulaire,  à  bord  libre  concave, 
mince  et  tranchant  :  frein*  ou  fi  bis  des  lèvres,  plus  prononcé  sur  la  lèvre 
supérieure  que  sur  l'inférieure.  l)e  chaque  coté  du  frein,  la  muqueuse  labiale, 
passant  sur  la  gencive  correspondante,  forme  le  fond  des  gouttières  vestibu- 
laires  déjà  décrites. 

Le  bord  fibre  est  rouge  ou  rosé;  —  convexe  dans  le  sens  sagittal,  il  montre 
dans  le  sens  frontal  une  disposition  différente  sur  chaque  lèvre.  Sur  la  supé¬ 
rieure,  il  présente  :  le  tubercule  médian ,  trace  du  bourgeon  frontal  médian  qui 
forme  avec  les  deux  bourgeons  incisifs  latéraux  la  lèvre  supérieure,  et  de 
chaque  côté  une  surface  légèrement  déprimée.  Sur  la  lèvre  inférieure,  une 
dépression  médiane  répond  au  tubercule,  et  de  chaque  côté  une  surface  légère¬ 
ment  convexe»  s'adapte  à  la  dépression  de  la  lèvre  supérieure.  Sur  les  deux 
lèvres,  la  muqueuse  du  bord  libre  offre  en  outre  de  petits  plis  sagittaux  pro¬ 
duits  par  la  contraction  du  sphincter  labial  sous-jacent.  L'épaisseur  du  bord 
libre  présente'  eh»  nombreuses  variations  individuelles  et  ethniques;  en  général, 
(‘lie1  est  de  S  à  10  mm.  (Sappev)  sur  la  partie  médiane  et  diminue  vers  les 
extrémités. 

Les  extrémités  dos  lèvres  se  continuent  sans  limite  appréciable  dans  les 
joues;  à  leur  niveau,  les  bords  libres  s’unissent  en  passant  l’un  dans  l’autre,  et 
constituent  de  chaque  côté  l'angle  ou  commissure  labiale . 

Los  bords  li tires  des  lèvres  et  les  commissures  circonscrivent  l’orifice  du  ves¬ 
tibule  buccal  ou  /ente  buccale.  Très  dilatable,  cet  orifice  présente  de  telles  varia¬ 
tions  de  dimensions  ({lie  toute  appréciation  en  chiffres  nous  parait  inutile,  aussi 
faut-il  se  contenter  de  dire  qu’on  en  considère  trois  Ivpes  :  grand,  moyen  et 
polit.  Simple  fonte  transversale  à  l’état  de  repos,  il  peut  prendre  les  formes  les 
plus  variées  par  la  contraction  des  muscles  de  la  face  qui  pénètrent  dans  l’épais¬ 
seur  dos  lèvres  et  de  leurs  commissures,  et  du  sphincter  labial.  La  contraction 
(h*  ce  dernier  muscle  peut  rétrécir  l’orifice;  la  contraction  de  l’appareil  muscu¬ 
laire  radié  peut  l’élargir  ou  simplement  étirer  une  de  ces  deux  commissures 
i'ii  arrière,  et  augmenter  l'étendue  de  la  fente  d’un  côté  ou  des  deux  à  la  fois. 
—  L'écartement  des  mâchoires  ne  peut  atteindre  un  certain  degré  sans  amener 
avec  lui  l'ouverture  plus  ou  moins  large  de  l’orifice  vestibulaire  et  mettre  ainsi 
la  cavité  buccale  proprement  dite  en  communication  avec  l'extérieur. 

Structure .  —  Los  lèvres  sont  formées  d'une  charpente  musculaire  et  d’une 
couverture  cutanéo-muqueuse.  Nous  étudierons  successivement  la  charpente  et 
sa  (‘ouverture,  les  glandes  et  l'appareil  vasculo-norveux. 

La  charpente  musculaire  comprend  deux  ordres  de  libres;  les  unes,  curvi¬ 
lignes,  forment  autour  de  l’orifice  du  vestibule  un  véritable  sphincter  :  le  muscle 
orbiculaire  des  lèvres;  les  autres,  radiées,  viennent  des  divers  points  de  la  face, 
convergent  vers  l’orifice  buccal,  et  constituent  dans  leur  ensemble  l’appareil 
musculaire  dilatateur  de  l'orifice  buccal,  la'  muscle  orbiculaire  est  situé  le  long 
du  bord  libre  des  lèvres,  près  de  la  face  muqueuse;  l 'appareil  dilatateur 
occupe  la  plus  grande  partit'  do  la  hauteur  des  lèvres  et  leur  bord  adhérent. 

Los  muscles  dilalaleursentrenl  eu  connexion  intime  avec  la  peau  qui  recouvre 
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la  face  antérieure  des  lèvres;  leurs  fibres  traversent  la  graisse  sûus-eu  ta  née  cl 
vont  s'implanter  sur  la  face  profonde  du  derme  en  passant  entre  les  glandes 
*  sébacées  et  les  follicules  pileux.  Ou  n’en  compte  pas  moins  de  dix-huit,  neuf  de 
chaque  coté  de  la  ligne  médiane  ;  les  uns  se  rendent  à  la  lèvre  supérieure  : 
élévateurs  superficiels,  élévateurs  profonds,  et  petits  zygomatiques;  les  autres 
vont  à  la  lèvre  inférieure  :  carrés  du  menton;  d'autres  enfin  vont  aux  com¬ 
missures  labiales  :  buecinateurs,  risorîi  de  San torim,  grands  zygomatiques, 
triangulaires,  canins,  et  les  quatre  muscles  incisifs  qui  s'insèrent  sur  l'alvéole 
de  chaque  incisive  externe. 

L'orbîculaire  ou  sphincter  des  lèvres  forme  un  anneau  ou  mieux  une  bouton¬ 
nière  transversale;  il  occupe  le  bord  libre  et  se  prolonge  sous  la  face  muqueuse, 
dont  ÎI  est  séparé  par  la  couche  glandulaire,  lf  est  traversé  en  sens  antéro¬ 
postérieur  par  les  fibres  du  muscle  de  Klein  ou  muscle  compresseur  des  lèvres, 
qui  s’étendent  de  la  peau  à  la  muqueuse  et  qui,  bien  développées  chez  le  nou¬ 
veau-né,  facilitent  la 
succion  (  Vov.  Mvoîo- 
gie.  muscles  des  lè¬ 
vres). 

Enveloppe  cutanéo¬ 
muqueuse  ,  —  I  a\  pea  u, 
des  lèvres  est  épaisse 
èl  résistante,  trèsadhé- 
ren  te  aux  m  uscl  es 
sous-jacents,  dont  les 
fi  b  ces  viennent  s'insé¬ 
rer  sur  son  derme; 
elle  renferme  de  nom¬ 
breux  et  volumineux 
foll ic uîes  pi  lo-séha cés, 
dont  la  plupart  sont 

logés  dans  le  tissu  graisseux,  dure!  résistant,  qui  la  double  à  ce  niveau  et  à 
travers  lequel  s’engagent  les  faisceaux  musculaires.  Aussi  la  dissection  du 
tégument  est-elle  très  difficile. 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  face  postérieure  des  lèvres  présente  une  coloration 
blanc  grisâtre;  mince  et  peu  adhérente  au  muscle  orbiculaire dont  la  sépare  une 
couche  glandulaire,  elle  présente  par  places  un  aspect  bosselé,  inégal;  ces  bosse¬ 
lures  sont  dues  à  la  saillie  que  forment  les  glandes  sous-jacentes.  D’après 
Aferket,  ces  bosselures  seraient  dues  aux  orifices  des  canaux  excréteurs  des 
glande»  qui  so  trouvent  sur  des  caroncule»  surélevées,  plutôt  qu’aux  saillies 
glandulaires  memes.  —  La  muqueuse  des  lèvres  se  continue  avec  la  muqueuse 
gingivale,  au  niveau  du  sillon  gingivo-labiai,  avec  celle*  de  la  joue  au  niveau 
des  commissures  et  avec  celle  du  bord  libre  des  lèvres,  Dermo-pa  pillai  ce,  elle 
est  formée  d’un  épithélium. pavimenteux  stratifié;  d’un  derme  constitué  par  des 
faisceaux  de  tissu  conjonctif  entremêlés  de  fibres  élastiques  qui  s'entrecroisent 
dans  tous  les  sens.  Les  faisceaux  près  de  la  surface  du  derme  sont  très  fins  et 
se  disposent  en  un  feutrage  serré,  paraissant  presque  homogène.  Les  papilles, 
assez  nombreuses,  sont  le  pins  souvent  simples,  coniques. 


Fig.  38.  —  Couronne  glandulaire  des  lèvres. 

Vue  par  la  fart*  postérieure  apres  ablation  de  la  muqueuse,  —  Artères  eor*> 
GidiVë,  —  A  «U’uiic.  U’-à  nerfs  ont  été  conservés. 
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Glandes.  —  Los  lèvres  possèdent  deux  ordres  de  (jlcuv.hu $  :  les  glandes 
selmeees,  cutanei's,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  les  glandes  muqueuses 
labiales,  c[ui  forment  par  leur  réunion  une1  couronne  glandulaire  assez  épaisse 
interposée  entre  1  orbieulaire  et  la  muqueuse  quàdles  soulèvent  :  c’est  la  couche 
glandulaire  des  lèvres.  Plus  nombreuses  sur  les  parties  latérales  qu’au  milieu 
et  au  niveau  des  commissures,  ces  glandes  sont  logées  dans  l’épaisseur  du  tissu 
conjonctif  sous-muqueux,  et  entourées  de  tissu  adipeux;  quelques-unes  pénètrent 
même  dans  1  épaisseur  de  1  orbieulaire.  Ce  sont  des  "landes  acineuses,  pourvues 
d  u il  conduit  excréteur  principal,  élargi  à  sou  extrémité  qui  vient  s'ouvrir  à  la 
surface  de  la  muqueuse  dans  la  cavité  vestibulaire.  (À1  conduit  est  tapissé  dans 
la  jïl us  grande  partie  de  sa  longueur  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié; 
les  ramifications  qui  en  partent  ont  les  unes,  les  plus  grosses,-  un  épithélium 
cylindrique  stratifie,  les  autres,  les  plus  fines,  un  épithélium  cylindrique 
simple.  Souvent  le  conduit  excréteur  principal  reçoit  les  conduits  excréteurs 
des  petites  glandes  muqueuses  accessoires  (Slœhr).  La  structure  de  f’arinus  est 
semblable  à  celle  des  glandes  linguales  (Yoy.  Langue). 

Les  glandes  labiales  appartiennent,  par  leur  forme  extérieure,  au  type  des  glandes  tubu¬ 
leuses  (Xadler)  ou  acinn-tubuleuses  (v.  Ebncr);  les  recherches  récentes  sur  leur  structure 
ont  montre  que  c  étaient  des  glandes  mixtes.  En  effet,  les  culs-de-sac  sécréteurs  ont  tantôt 
une  lumière  large  et  les  cellules  qui  les  limitent  sont  des  cellules  muqueuses,  tantôt  une 
lumière  étroite  et  les  éléments  qui  la  bordent  sont  des  cellules  séreuses.  Entre  ces  deux 
types  extrêmes,  on  peut  trouver  toute  une  série  d’intermédiaires  représentés  par  des  tubes 
renfermant  en  proportion  variable  les  deux  variétés  de 
cellules;  mais,  le  plus  souvent,  dans  les  culs-dc-sac 
muoipares  les  éléments  séreux  se  disposent  en  demi- 
lunes.  Pour  la  structure  intime  et  le  mode  de  fontion- 
nement  des  cellules,  voir  l’article  de  Laguesse  sur  les 
glandes  salivaires  (tome  IV,  :-p  faseie.). 

Bibliographie.  —  .).  Xaülku.  Zur  Histologie  der 
inensehlivhen  Lippendriisen.  Arrkio  fur  mtkrosk. 

Anatomie,  Bd.  L.  S.  i  10.  1  Taf.  1807. 

1°  Lèvre  du  nouveau-né. —  Luschka  le  premier  a 
fait  connaître  les  particularités  que  présente  chez  le 
nouveau-né  le  bord  libre  dos  lèvres,  c’est-à-dire  cette 
partie  de  transition  qui  s’étend  entre  la  peau  et  la 

muqueuse  et  qui  ne  renferme  ni  poils  ni  glandes.  Cette  bordure ,  plus  rouge,  épaisse,  com¬ 
mence  dès  le  cinquième  mois  fœtal  à  se  différencier  en  deux  zones  qui  persistent  jusqu'à 
la  fin  de  la  première  année  et  quelquefois  plus  tard  encore.  Elles  sont  typiques  chez  le 
nouveau-né. 

1°  La  zone  externe ,  large  de  2  millimètres,  d’un  rose  clair,  possède  un  épithélium  de 
laihle  hauteur,  a  couche  cornée,  des  papilles  basses,  également  espacées,  qui  renferment  des 
corpuscules  du  tact.  C’est  la  pars  glabra,  de  Luschka.  2°  La  zone  interne,  plus  large,  surtout 
a  la  lèvre  supérieure  où  elle  atteint  4  millimètres,  fait  saillie  au-dessus  de  l’externe;  elle 
est  d'un  rouge  plus  violacé,  et  cette,  différence  s’accentue  après  la  mort;  la  zone  interne  se 
dessèche  alors  rapidement,  devient  brune,  puis  noire  et  durcit.  Elle  se  fait  remarquer  par 
la  hauteur  de  son  épithélium  et  doses  papilles  effilées,  qui  atteignent  jusqu’à  1  millimètre  de 
longueur  et  qui  lui  donnent  une  forme  villeuse  {pars  villosn)  propre  à  saisir  le  bout  du 
sein.  Cette  disposition  parait  être  spéciale  à  l’homme  et  en  rapport  avec  la  brièveté  du  mame¬ 
lon,  difficile  à  saisir  par  l’enfant  (Neustüttcr).  Cos  papilles  sont  peut-être  aussi  un  organe 
sensitif:  toutefois,  c'est  moins  l'attouchement  des  lèvres  que  celui  des  dents  de  lait  ou  de  la 
langue  qui  provoque  chez  le  nourrisson  la  succion  réflexe. 

Rapprochons  de  cette  structure  de  la  lèvre  le  grand  développement  du  muscle  de  Klein, 
du  muscle  orbieulaire  et  de  la  houle  de  Bichat. 

La  double  lèvre  que  présentent  certains  sujets,  et  que  caractérise  un  bourrelet  muqueux 
formant  comme  une  seconda  lèvre  derrière  la  lèvre  proprement  dite,  est  due  tantôt  à  la 
persistance  de  l'état  infantile,  de  la  double  zone  des  nouveau-nés,  tantôt  à  un  oefropion 
acquis  (hypertrophie  glandulaire,  laxité  du  tissu  sous-muqueux). 

Le  tubercule  médina  de  la  lèvre  supérieure  apparaît  au  troisième  mois  fœtal.  Il  est  bien 


T nberc.  médian 
Zone  externe. 
Zone 
interne 


Km.  20.  —  Lèvres  de  nouveau-né 
Or.  nattir.  —  D’après  Xeustatter. 
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coron. 


Muqueuse 


\f,  Klein 


développe  chez  le  nouvea«-né,  sons  forme  d’une  saillie  arrondie  qui  termine  U*  philtrum  ou 
sillon  sous-nasaf  et  mesure  4  ù  5  millimétrés  en  hauteur  et  en  largeur.  Parfois  ü  est  réduit 
ù  un  simple  feston  du  bord  libre.  Luschku  a  montré  qu'il  représente  un  reste  du  bourgeon 
frontal  et  que  le  sillon  léger  qui  le  sépare  de  chaque  côté  de  la  lèvre  supérieure  est  ann- 
lo-ue  u  la  tissure  latérale  de  Pintermaxillaire.  Par  sa  structure,  il  appartient  ù  la  partie 
villeuse  ou  zone  interne  i excroissances  frangées  très  vasculaires);  il  s'étend  en  avant  très 
près  de  la  peau;  ta  zone  externe,  pars  ginbru,  se  trouve  réduite  à  son  minimum. 

Le  tubercule  médian  persiste  chez  un  grand  nombre  d’enfants  longtemps  après  la  nais¬ 
sance  et  le  plus  souvent  chez  l'adulte  on  le  reconnaît  encore  à  une  légère  saillie  sur  le 
milieu  du  bord  rouge.  —  -■  --- 

2e*  Lèvre  de  l’adulte.  Chez  l'adulte,  et,  comme  nous  l’avons  vu,  ce  type  commence  dès 

la  deuxième  année,  le 
ZI  bord  libre  des  lèvres 

comprend  trois  zones  ; 
cutanée,  intermédiaire 
et  muqueuse. 

La  zone  eu  ta  née  est 
caractérisée  par  ses 
poils,  ses  glandes  .sé¬ 
bacées  et  sudorlpares. 
—  La  zone  muqueuse, 
postériou  re,  renferm e 
tles  glandes  aci pensés 
et  les  Obres  du  muscle 
de  Klein, 

Quant  à  la  zone  mj 
lermédbdre,  zone  de 
transition,  sonc  ev.ta 
née  tisse,  de  Robin  et 
Cadîat,  large  de  5  à 
fi  millimétrés  sur  la 
ligne  médiane,  elle 
constitue  la  bordure. 
proprement  dite,  le 
rouge  des  lèvres  (ruhor  - 
la  bioru  ni).  Elle  est 

glabre,  brillante,  lisse, 
'finement  plissée  en 
sens  sagittal  par  les 
contractions  de  lurbi- 
culaire,  Elle  est  rouge, 
dans  la  race  blanche, 

plus  ou  moins  pigmentée  et  noire  chez  les  nègres  et  chez  la  plupart  des  espèces  animales; 
sa  couleur  vive  ne  tient  pas  seulement  u  la  richesse  îles  réseaux  vasculaires  qui  occupent 
les  papilles,  mais  aussi  à  la  transparence  spéciale  de  répîlhéimm  qui  les  recouvre.  Elle  ne 
renferme  ni  poils  ni  glandes,  exceptionnellement  quelques  glandes  sébacées  aberrantes*  8a 
surface  uniforme  ne  permet  plus  d’y  reconnaître  les  deux  "zones  que  nous  avons  décrites 
chez  le  nouveau-né.  Luschka  pense  que  la  zone  interne  s’est  fondue  dans  la  partie  mu¬ 
queuse,  et  que  la  zone  intermédiaire  de  l'adulte  ne  représente  plus  que  la  zone  externe 
de  l’enfant,  Xèüstaüer  croît  pouvoir  y  distinguer  encore  histologiquement  les  deux  zones 
originelles:  seulement  la  zone  interne  avec  sa  structure  villeuse  s’est  rétrécie  et  reste 
confinée  a  la  partie  qui  est  située  en  dedans  de  la  ligne  d’occlusion  de  la  bouche. 

Sur  la  structure  du  bord  libre  :  Lccuska.  reber  die  Leicheiiverander..„Ze<tNc/ir.  f,  rai. 
Mediein,  1803.  —  Weriueimkh.  Arch.  géttér.  de  médecine,  1883;  —  et  surtout  Neuslülter, 
Uebar  den  Lippensav.m  beitn  Menscfœn.  Dissertât,  inaugur.,  Munich,  1804,  travail  très 
complet,  avec  ligures,  où  se  trouve  l’analyse  des  travaux  allemands.  —  Voyez*  aussi  : 
À,  Stikoa,  Ucber  dus  Tuberculum  Lrtbii  superiurb.  A  notent,  licite,  1800. 
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iQo.  40, —  Lèvre  inferieure  d'un  nouveau-né. 

Coupe  verticale  grossît».  —  2E,  zone  externe;  ‘II,  zone  interne, 
du  fiord  filtre  éliront  gorgés  de  sang. 


Les  vaisseaux 


Vaisseaux  et  nerfs.  —  Artères.  —  Les  lèvres  reçoivent  deux  ordres 
d'artères  :  les  principales,  branches  de  l’artère  faciale,  portent  le  nom  d'artères 
coronaires  ou  labiales  ;  les  accessoires  sont  des  rameaux  de  plusieurs  branchés 
des  artères  maxillaire  interne,  temporale  et  faciale.  Les  artères  coronaires 
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forment  autour  de  l'orifice  buccal  un  cercle  vasculaire,  situé  à  quelques  milli¬ 
mètres  du  bord  libre  des  lèvres;  on  peut  en  sentir  les  battements  en  pinçant  ce 
bord  entre  deux  doigts.  De  ce  cercle  naissent  des  vaisseaux  en  grand  nombre; 
les  uns  s'arrêtent  autour  des  glandes,  d’autres  abordent  la  eoueho  papillaire  de 
la  muqueuse,  et  se  terminent  dans  les  papilles  abondantes  surtout  au  niveau  du 
bord  libre,  tantôt  par  des  anses  simples,  tantôt  par  un  véritable  réseau.  A  coté 
do  cette  arcade  sous-muqueuse,  on  on  trouve  une  seconde  moins  volumineuse, 
profonde,  intra-museiilaire,  formée  par  des  branches  anastomosées  des  artères 
coronaires. 

Les  artères  accessoires  des  lèvres  viennent  :  pour  la  lèvre  supérieure  :  des 
artères  huera  les,  xoux-orbit/rirrs,  alnéolairex,  branches  de  la  maxillaire  interne; 
f ntnxi'i'rise  de  la  fnrr,  branche  de  la  temporale;  pour  la  lèvre  inférieure,  des 
artères  :  mentonnières,  branches  de  la  maxillaire  interne,  et  soux-uientales, 
branches  de  la  faciale. 

Veines.  —  Les  veines,  représentées  par  les  veinen  labial  pu  ou  era'onaires, 
supérieure  et  inférieure,  se  rendent  à  la  faciale,  elle-même  branche  de  la  jugu¬ 
laire  interne.  Elles  naissent  par  deux  réseaux,  l’un  superficiel  et  l’autre  pro¬ 
fond.  La  communication  de  la  veine  faciale  avec  la  veine  ophtalmique  explique 
comment  les  phlébites  de  la  lèvre  peuvent  se  propager  jusqu'aux  sinus  veineux 
du  crâne.  Los  veines  labiales  sont  richement  valvulées. 

Ajoutons  encore  quelques  remarques  :  l”  le  réseau  veineux  sous-cutané  des 
L>vros  est  plus  prononcé  au  niveau  du  bord  libre  et  contribue  à  sa  turgescence 
semi-érectile  :  ee  qui  explique  la  fréquence  des  angiomes  ou  tumeurs  érectiles 
sur  le  contour  de  l'orifice  buccal  dos  enfants  (Bouisson,  1834);  2°  si  les  veines 
labiales  ne  suivent  pas  en  général  b'  trajet  des  artères  coronaires,  et  sont 
moins  profondément  situées  qfie  ees  dernières,  il  n’existe  pas  moins  autour  des 
artères  des  plexus  veineux  très  lins  (Znekerkandl);  3°  tandis  que  les  veines 
labiales  supérieures  se  rendent  en  totalité  dans  la  veine  faciale  (faciale  anté¬ 
rieure  des  Allemands),  les  veines  labiales  inférieures  se  rendent  :  en  partit4 
dans  la  veine  faciale,  en  partie  dans  les  veines  sous-mentales  (Sappev),  en 
partie  directement  dans  la  veine  jugulaire  (Sosemann). 

Les  lymphatiques  des  lèvres,  difficiles  à  injecter,  ont  été  bien  décrits  par 
Sappev.  Ils  forment  sur  le  bord  libre  des  lèvres  un  réseau  d’une  extrême 
ténuité.  Du  réseau  (b4  la  muqueuse  naissent  cinq  I runes.  Les  deux  troues  de  la 
lèvre  supérieure,  l’un  droit,  l'autre  gauche,  se  dirigent  en  dehors  et  en  bas, 
suivent  l’artère  faciale  et  vont  si4  terminer  dans  les  ganglions  sous-maxillaires 
qui  entourent  l'artère  faciale.  Des  trois  troncs  de  la  lèvre  inférieur!4,  les  deux 
latéraux  se  rendent  comme  les  précédents  aux  ganglions  sous-maxillaires;  le 
médian  aux  ganglions  sus-hyoïdiens,  situés  sur  le  muscle  mylo-hyoïdien  h 
égale  distance  du  maxillaire  et  do  Los  hyoïde. 

Les  nerfs  moteur x  des  lèvres  proviennent  des  ramifications  du  facial.  Les 
nerfs  xensiti/ x  naissent  du  trijumeau  :  par  les  rameaux  descendants  du  nerf 
sous-orbitaire  pour  la  lèvre  supérieure  ;  par  les  filets  ascendants  du  nerf  mou¬ 
tonnier.  branche  du  dentaire  inférieur,  pour  la  lèvre  inférieure;  et  par  les 
filets  du  nerf  buccal  pour  les  commissures.  —  Les  dernières  ramifications  de 
ees  branches  du  trijumeau  se  perdent  les  unes  dans  les  glandes,  d’autres  dans 
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la  peau  et  dans  la  muqueuse  des  lèvres*  Pourvus  de  myéline,  ils  forment  dans 
la  tunique  sous-muqueuse  un  réseau  à  larges  mailles;  de  ce  réseau  partent  de 
nombreuses  ramifications  qui  pénètrent  dans  la* muqueuse*  où  ils  se  terminent 
dans  des  corpuscules  spéciaux  :  corpuscules  de  Krause  (Krause)  et  corpuscules 
du  tact  (Gêrlach);  quelques-unes  perdent  leur  gaine  de  myéline,  pénètrent 
dans  l'épithélium,  se  ramifient  à  nouveau  et  se  terminent  par  des  extrémités 
libres  (Stœhr). 

Juive!  et  Laffont  ont  constaté  que  chez  le  chien  le  nerf  buccal  est  le  nerf 
vaso-dilatateur  et  glandulo-moteur  de  la  lèvre  inférieure;  pour  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  ce  rôle  est  rempli  par  le  nerf  maxillaire  supérieur. 

Fonction.  —  Les  lèvres  servent  à  la  préhension  des  aliments,  plus  particu¬ 
lièrement  à  la  succion  chez  le  petit  enfant;  à  la  prononciation  des  voyelles  et 
consonnes  labiales,  enfin  à  l'expression  des  sentiments. 


Nous  décrirons  sous  ce  nom  les  parties  latérales  de  la  paroi  externe  du 
vestibule  buccal.  Musculo-membraneuse,  molle,  dépressive  et  mobile,  la  joue 
est  loin  de  présenter  la  surface  que  lui  donnent  les  auteurs  classiques;  elle 
doit  être  restreinte  à  l’étendue  du  bucemateur  qui  en  forme  le  corps,  à  la  partie 
buccale  de  la  joue,  telle  que  la  comprennent  ces  auteurs* 


Cru  veil  hier,  Sappey,  etc.,  décrivent  sons  le  nom  de  joue  toute  la  région  latérale  de  la 
face.  Us  la  limitent  extérieurement  :  en  dedans  par  le  sillon  naso-labial  qui  la  séparé  des 
lèvres;  en  dehors,  par  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire;  en  haut,  par  la  base  do  l'orbite 
(Cruvoithicr),  ou  par  un  plan  <pii  passerait  au-devant  du  plancher  orbitaire  en  rasant  le 
bord  correspondant  de  l'arcade  zygomatique  (Sappey);  en  bas,  par  la  base  de  la  mâchoire 
inférieure.  Appliquée  sur  le  maxillaire  supérieur  et  l’os  malaire  d’une  part,  sur  le  corps  et 
la  branche  du  maxillaire  inférieur  d’autre  part,  la  joue  ainsi  limitée  comprend  trois  régions 
bien  distinctes  :  la  région  maiaîre,  la  région  massétérine  et  la  région  buccale  proprement 
dite  (Cru veil hier);  fixe  partout  ailleurs,  elle  reste  flottante  dans  sa  partie  moyenne  qui  répond 
aux  arcades  alvéolaires  et  dentaires  (Sappey).  Intérieurement,  du  côté  do  la  cavité  buccale, 
la  joue  serait  limitée  par  la  réflexion  de  la  muqueuse  sur  les  os  maxillaires  (CruvoiQiier). 
—  Pour  nous,  le  terme  de  joue  ne  doit  être  appliqué  qu'à  cette  région  buccale  de  Cru  veil  hier, 
à  la  partie  flottante  de  Sappey;  la  véritable  joue  de  Merke.I,  qui  a  pour  limites  celles  du 
muscle  qui  en  forme  la  charpente  (le  huccinateur);  les  régions  massétérînes  et  molaires  ne 
doivent  pas  être  comprises  dans  la  joue.  En  se  basant  du  reste  sur  les  limites  internes  du 
vestibule  de  La  bouche,  on  peut  se  convaincre  facilement  qu'en  haut  la  gouttière  vestibu- 
laire  s'arrête  au-dessous  de  la  région  malaire;  car  cette  gouttière,  profonde  en  avant  au 
niveau  de  la  région  labiale,  l’est  moins  en  arrière:  le  fond  du  vestibule  dépasse  de  bien 
peu  le  bord  coronoïdien,  do  façon  qu’une  faible  partie  de  la  face  interne  de  la  branche 
verticale  du  maxillaire  inférieur  contribue  à  former  la  paroi  latérale  du  vestibule,  la  plus 
grande  partie  de  cette  branche  répondant  à  la  paroi  latérale  du  vestibule  bucco-pharyngé 
et  du  pharynx. 


Extérieurement,  la  joue  est  limitée  :  en  avant,  par  le  sillon  naso-labial;  en 
arrière,  par  le  bord  antérieur  de  la  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur  et 
du  muscle  masséter  qui  le  double;  en  bas,  par  la  ligne  oblique  externe  du  corps 
du  maxillaire  inférieur;  en  haut,  par  un  plan  horizontal  rasant  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  pommette.  Intérieurement,  les  limites  de  la  joue  sont  marquées  par 
la  réflexion  de  la  muqueuse  vestibuîaire  de  la  paroi  interne  osseuse  sur  la  paroi 
externe  molle. 

Ainsi  délimitée,  la  joue  est  un  repli  m use ulo- membraneux,  quadrilatère,  qui 
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présente  à  étudier  une  face  externe  ou  cutanée,  une  face  interne  muqueuse  et 
quatre  bords.  La  face  externe,  convexe,  lisse  et  unie  chez  les  enfants  et  les 
adultes  qui  ont  do  l'embonpoint,  à  peu  près  plane  chez  l'adulte,  concave  chez 
les  personnes  maigres,  ridée  chez  le  vieillard,  est  surmontée  par  la  saillie  de 
la  pommette,  dont  on  la  distingue  d'autant  plus  facilement  qu'elle  est  plus 
déprimée.  —  La  face  interne  muqueuse,  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  s'ap¬ 
plique  sur  les  parties  latérales  des  arcades  alvéolo-dentaires;  leur  contact  est 
quelquefois  si  intime  qu'on  peut  trouver  sur  celte  face  l'empreinte  des  dents,  ou 
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Km.  4L  —  Coupe  horizontale  do  la  face  passant  par  l'arcade  alvéole-dentaire 
du  maxillaire  supérieur  {d’après  Luschka). 


de  petites  érai Hures  dues  au  pincement  de  la  muqueuse  entre  les  deux  arcades 
dentaires  pendant  les  mouvements  de  la  mastication.  Vers  son  angle  postéro¬ 
supérieur  est  l'orifice  d'abouchement  du  canal  de  Sténon.  Les  limites  de  cette 
face  sont  marquées  par  les  points  où  la  muqueuse  vestibulaire  se  réfléchit  de  la 
paroi  interne  sur  l'externe.  En  avant,  elle  se  continue  sans  aucune  démarcation 
nette  avec  la  face  interne  des  lèvres;  en  arrière,  elle  passe  au  delà  du  pli  ptérvgo- 
maxillaire  dans  la  paroi  latérale  de  la  cavité  buccale;  en  haut  et  en  bas,  les 
gouttières  veslibulaires  la  terminent. 

i 

Les  ifuatre  bords  sont  adhérents.  Le  supérieur  adhère  au  massif  maxillaire 
supérieur,  au  niveau  de  la  limite  profonde  des  cavités  alvéolaires;  l’inférieur, 
à  la  ligne  oblique  interne  du  maxillaire  inférieur;  l’antérieur  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  nette,  surtout  en  dedans,  avec  les  lèvres;  le  postérieur, 
épais,  est  dédoublé  par  la  saillie  que  forment  le  bord  de  la  branche  verticale  et 
l'apophyse  coronoïdc  du  maxillaire  inférieur  renforcée  du  muscle  massé  ter.  Les 
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couches  superficielles  (peau,  tissu  cellulaire)  passent  en  dehors  de  ce  dernier 
muscle,  les  couches  profondes  (muscle)  en  dedans  de  la  branche  verticale  du 
maxillaire  pour  atteindre  le  ligament  ptérygo- m axillaire,  ou  elles  se  terminent. 

Structure *  —  La  joue,  comme  les  lèvres  qui  en  dépendent,  est  formée  d’une 
«.‘h arpente  musculaire  doublée  par  la  peau  en  dehors,  par  la  muqueuse  en 
dedans.  Entre  la  couverture  cutanée  et  le  muscle  existe  eu  arrière  une  masse 
graisseuse;  entre  ce  dermer  et  ta  muqueuse  est  intercalée  une  couche  glandu¬ 
leuse.  Tous  ces  tissus  sont  mous  et  dilatables;  la  joue  est  très  extensible  elle/, 
certains  animaux,  et  chez  d'autres  (singes  de  l'ancien  confinent»  quelques  ron¬ 
geurs,  etc.,)  elle  se  dilate  en  poches  distinctes  ou  ubut-juuea  qui  servent  de 
garde-manger» 

La  charpente  musculaire  est  formée  par  un  seul  muscle,  le  buecînateur,  qui 
s’étend  du  ligament  ptérvgo- m ax i tlaire  jusqu’à  lu  commissure  labiale  dans  le 
sens  sagittal,  entre  les  deux  mâchoires  verticalemenl.  A  piaf  i  de  dehors  en 
dedans,  le  buccmateur  se  continue  en  arrière  avec  le  constricteur  supérieur  du 
pharynx,  en  avant  avec  la  musculature  des  lèvres»  Il  est  recouvert  par  i'aponè- 
eroxe  bucxinalrm  (Yoy,  Mijolog te). 

La  peau,  fine,  1res  vasculaire,  pouvant  se  colorer  ou  pâlir  avec  une  grande 
rapidité  dans  certains  cas  (émotions),  est  recouverte  des  poils  de  la  barbe  en 
grande  partie  ou  même  en  totalité  <*hex  l'homme  adulte.  Elle  est  remarquable 
aussi  par  la  présence  dame  grande  quantité  de  glandes  sébacées  et  sudoripares# 
Entièrement  adhérente  au  muscle  sous-jacent  en  avant,  elle  en  est  séparée  en 
arrière  par  une  masse  adipeuse. 

La  couche  adipeuse,  interposée  entre  la  peau  et  le  muscle  lmccinaleur,  est 
traversée  par  les  muscles  de  la  face  qui  se  rendent  aux  commissures  labiales. 
Les  derniers  sont  pour  ainsi  dire  noyés  dans  le  tissu  graisseux  et  la  dissection  en 
est  rendue  difficile.  Plus  ou  moins  abondante  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de 
la  joue,  suivant  Page  et  le  degré  d ‘embonpoint,  celte  couche  est  très  épaisse 
dans  le  tiers  postérieur.  Là,  te  hiiceinateur  se  dirige  profondément  vers  le  liga¬ 
ment  ptérygo- maxillaire,  en  passant  en  dedans  de  la  hranche  verticale  du 
maxillaire  inférieur,  tandis  que  la  peau  passe  en  dehors  de  celle-ci  pour  se  con¬ 
tinuer  avec  celle  qui  recouvre  le  muscle  masséler.  De  cette  divergence  des  deux 
couches  en  arrière  résulte  un  espace  triangulaire,  limité  sur  une  coupe  horizon¬ 
tale  de  la  joue:  en  dehors  par  la  face  profonde  de  la  peau,  eu  dedans  par  la  face 
externe  du  muscle  buccinatcur  ;  le  sommet  tourné  en  avant  répond  au  point 
d ‘accotement  de  ces  deux  couches,  et  la  hase  à  Les  pare  qui  sépare  le  bord 
antérieur  du  massé  ter  en  dehors  du  muscle  huecinateur  en  dedans  (fîg,  4  A). 
Pet  espace  est  comblé  par  un  amas  graisseux  :  la  boule  //rameuse  de  la  joue 
ou  de  BiehaL  Entre  celte  houle  graisseuse  et  le  reste  du  tissu  adipeux  de  la 
joue,  il  y  a  des  différences  tranchées.  Aussi  fa  ut- U  les  décrire  séparément. 

Le  (mu  adipeux  de  la  joue,  très  abondant  chez  Fenfant  et  chez  l'adulte  doué 
d'embonpoint,  peut  disparaître  presque  totalement  chez  les  gens  amaigris  par 
la  maladie  ou  la  vieillesse.  Bien  développé,  il  est  cloisonné  dans  tous  les  sens 
par  des  I cactus  ou  cloisons  cellulaires  lâches,  unies  à  la  face  profonde  de  la 
peau  d’une  part,  à  la  face  externe  du  muscle  d’autre  part  ;  par  la  dissection  on 
peut  énucléer  les  pelotons  graisseux  contenus  dans  les  mailles  du  tissu  eeilu- 
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Buccin. 


taire.  Chez  les  personnes  amaigries,  la  graisse  disparait,  1  t's  cloisons  cellnlaires 
restent,  et  clans  certains  ('as 

étendu  (•  zua. 

pathologiques  elles  peuvent  *  "'•y‘ 

renfermer  une  grande  quan¬ 
tité  de  liquide. 

La  houle  yraixxeme  do  Bi- 
eliat  occupe  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  joue,  entre  le 
masséter,  le  buccinateur  et  h* 
grand  zygomatique.  Son  plein 
développement  correspond  à 
la  première  enta  ma4,  c'est-à- 
dire  depuis  la  naissance  jus¬ 
qu'à  l’àge  de  3  ou  4  ans.  A 
celle  époque,  élit*  présente  la 
forme  d'une  sphère  un  peu 
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Kkk  4*2.  —  Boule  de  Bichat.  Xouvoau-nè. 

La  boule  gratsàouse  est  séparée  en  iléus  lobes  pat1  le  canal  tic 
Stcn<  >n. 

aplatie,  souvent  excavée  <mi 

gouttière  sur  sa  face  postérieure  (pii  embrasse  le  bord  saillant  du  masséter; 
elle  est  jaunâtre,  quelquefois  plus  grosse  d'un  coté  que  de  l’autre,  unie  ou 
lobée.  Son  contour  arrondi,  bien  limité,  permet  de  I’énucléer  facilement  et  la 
fait  ressembler  à  un  ganglion.  File  est  superficielle,  saillante  sous  la  peau  sur 
les  sujets  amaigris;  elle  est  située  en  avant  du  muscle  masséter  et  ne  présente 

Langue  pas  de  prolongement  en  arrière.  Le 
canal  de  Stéium  la  coupe  transversa¬ 
lement  par  le  milieu  et  suit  une  rai¬ 
nure  plus  ou  moins  profonde  qui  la 
sépare  en  deux  lobes.  Les  injections 
de  Hanke  la  montrent  très  vascu¬ 
laire. 

Chez  l'adulte,  —  et  cette  nouvelle 
forme,  régressive,  se  manifeste  dès  la 
5e année,  —  ce  n'es*  plus  qu’une  masse 
ovoïde  ou  aplatie,  du  vojume  d’une 
grosse  amande4,  retirée  vers  le  pha¬ 
rynx,  dans  le  sillon  qui  sépare  les 
dernières  molaires  de  la  branche 
montante  du  maxillaire.  Tantôt  elle 
déborde  le  masséter  au  repos  et  tantôt 
seulement  dans  la  mastication.  En 
revanche,  elle  présente  deux  prolon¬ 
gements  postérieurs,  l’un,  temporal, 
qui  embrasse  le  tendon  de  ce  muscle  ; 
l'autre,  zygomatique,  qui  s'interpose»  entre  les  muscles  stvliens  et  le  con¬ 
stricteur  supérieur. 

La  boule  de  Bichat  est  enveloppée  d’une  capsule  fibreuse  qui  est  un.  dédou¬ 
blement  de  l'aponévrose  bucci  mit  rive  et  qui  la  fait  adhérer  à  la  surface  externe 
du  buccinateur.  La  laxilé  de  cette  capsule,  qui  permet  des  mouvements  faciles, 
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Fia.  42.  —  Coupe  horizontale  <lo  la  joue  pas 
>anl  par  la  houle  de  Bichal.  Ximvcau-iu*.  — 
D’après  Hanke. 
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Fa  fait  considérer  par  Verneuil  (Suc.  anal.,  1857)  comme  une  bourse  séreuse, 
qu’il  compare  à  la  vaginale  du  testicule  et  qu’il  appelle  bourse  géniale  ou 
bourse  séreuse  de  la  face .  Elle  communique  souvent  en  arrière  avec  la  bourse 
coronoïdien ne  et  peut  être  le  point  de  départ  de  kystes.  Placée  dans  un  carre¬ 
four  musculaire,  se  déplaçant  dans  tous  les  mouvements  de  mastication,  de 
déglutition,  de  phonation,  la  boule  n’est  pas  seulement  un  organe  de  remplis¬ 
sage,  c’est  surtout  un  organe  de  glissement,  un  coussinet  élastique  équivalent 
d’une  bourse  séreuse  comme  sont  les  graisses  périarfieulaires.  Son  grand  déve¬ 
loppement  chez  le  petit  enfant  tient  vraisemblablement,  comme  l’a  dit  Ranke, 
k  Pacte  de  la  succion,  de  même  que  ses  prolongements  postérieurs  se  lient  à 
révolution  de  la  mastication. 

!,a  boule  de  Biehat  apparaît  au  00"  jutir  fœtal,  et  devient  adipeuse  au  troisième  mois.  Elle 
est  constante:  les  maladies  chroniques  de  l’enfance  la  diminuent  plus  ou  moins,  mais  sans 
la  faire  disparaître  comme  la  graisse  sous-cutanée,  au  moins,  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Elle  existe  chez  le  porc  et  le  rat  et  fait  défaut  chez  le  chat,  le  chien,  le  lapin  (Robin), 

Elle  a  été  complètement  étudiée  par  Ch.  Robin  et  Gimbert  (De  la  houle  graisseuse  de 
Biehat.  Gazette  médie.  de  Parts,  1861),  —  Voyez  aussi  la  thèse  inaugurale  de  tiehewc 
(Dorpat,  1858).  et  un  travail  avec  planches  par  Ranke  (  Virchow  s  Archho,  1881). 

La  muqueuse  de  la  joue  donlde  la  face  interne  dit  muscle  bucemaleur,  auquel 
elle  adhère *très  intimement.  Entre  la  muqueuse  et  le  bueeinateur,  il  n’y  a  ni 
tissu  cellulaire  lâche,  ni  graisse;  des  libres  du  buccin  a  leur  se  dirigent  vers  la 
face  profonde  de  la  muqueuse  et  s’y  terminent  (Merkêl).  Lisse  et  unie,  la 
muqueuse  de  la  joue  présente  une  structure  identique  à  celle  des  lèvres  et 
d’une  façon  générale  à  celle  de  toute  la  muqueuse  vcstibulaire  et  buccale: 
l'épithélium  pavimenteux  stratifié  forme  une  couche  épaisse,  surtout  dans  les 
espaces  interpapillaires;  le  derme,  constitué  par  un  réseau  de  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  entre-croisés,  est  très  riche  en  fibres  élastiques;  au  contact  de  la 
couche  épithéliale,  il  se  condense  et  forme  la  couche  limitante,  homogène  et 
transparente  ;  les  papilles,  très  nombreuses,  hautes  de  2  à  5  mm.,  sont  abon¬ 
dantes  surtout  au  niveau  de  la  muqueuse  des  gencives*  La  sous-muqueuse,  à 
tissu  conjonctif  serré,  adhère  entièrement  au  muscle  sous-jacent;  dans  les 
gencives,  elle  devient  une  masse  fibreuse  ferme  (Frey)* 

Les  glandes  des  joues  ne  forment  pas  comme  les  glandes  labiales  une  couche 
continue  sous- muqueuse.  Certains  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  glandes 
buccales  de  rares  et  petites  glandes  situées  entre  le  bueeinateur  et  la  muqueuse, 
dont  le  conduit  excréteur  s’ouvre  isolément  à  la  surface  dexêUe  dernière.  J’ai  sou¬ 
vent  trouvé,  près  des  extrémités  des  lèvres,  des  glandes  labiales  adhérentes  se 
prolongeant  plus  ou  moins  dans  les  joues.  Au  point  où  îe  canal  de  $  tenon  s’en¬ 
gage  à  travers  le  bueeinateur,  on  observe  autour  de  lui,  et  l’accompagnant 
jusqu’à  son  embouchure  dans  la  muqueuse  de  la  joue,  un  groupe  glandulaire 
dont  les  acini  occupent  les  interstices  du  muscle,  ou  même  sont  situés  en  dehors 
de  ce  dernier  dans  l’aponévrose  buccinatH.ee  (Sappey).  Les  canaux  excréteurs 
traversent  le  bueeinateur  et  s’ouvrent  isolément  sur  la  muqueuse  de  la  joue, 
aux  environs  et  autour  de  l’orifice  du  conduit  de  Sténo»,  en  face  delà  deuxième 
grosse  molaire  :  ce  sont  les  glandes  molaires *  Toutes  les  glandes  de  la  mu¬ 
queuse  du  vestibule,  sous-muqueuses  ou  infra-musculaires,  sauf  les  quelques 
glandes  sébacées  du  bord  libre  des  lèvres,  sont  des  glandes  en  grappe,  et  leur 
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produit  do  sécrétion  contribue  à  la  formation  des  principes  de  la  salive,  d'où  le 
nom  de  petite  glandes  salivaires  buccales.  Au  point  de  vue  de  leur  structure, 
ce  sont  des  glandes  mixtes  comme  les  glandes  labiales  et  palatines. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  joue  sont  fournies  par  la  buc¬ 
cale,  branche  de  la  maxillaire  interne,  et  par  la  Iransverse  de  la  face  qui 
vient  de  la  temporale.  Sur  la  périphérie,  la  faciale,  la  sous-orbitaire,  les  alvéo¬ 
laire1  et  dentaire  inférieure  donnent  quelques  rameaux.  Le  réseau  capillaire 
est  très  développé  dans  certaines  races,  chez  les  sujets  jeunes,  chez  les  per¬ 
sonnes  à  teint  fleuri;  il  est  aussi  très  excitable.  Ses  radicules  veineuses  sont 
facilement  engorgées  dans  les  stases  de  l'appareil  circulatoire. 

Les  veines  diffèrent  des  artères;  elles  sont  presque  entièrement  tributaires 
de  la  veine  faciale.  Celle-ci  reçoit,  en  effet,  directement  ou  par  l’intermédiaire 
de  la  faciale  profonde,  les  v.  buccales,  celles  du  plexus  alvéolaire  et  des  anas¬ 
tomoses  du  plexus  de  Stérum.  Seules,  les  v.  transverses  de  la  face,  vont  se 
jeter  en  arrière  dans  la  temporale  superficielle  et  appartiennent  au  territoire 
do  la  jugulaire  externe. 

Les  lymphatiques  de  la  joue  naissent  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  par  des 
réseaux  très  déliés  ;  du  réseau  cutané  partent  deux  ordres  de  troncs  :  les  uns, 
postérieurs,  se  rendent  aux  ganglions  parotidiens;  les  autres,  inférieurs,  vont 
aux  ganglions  sous-maxillaires.  Ces  derniers  ganglions  reçoivent  aussi  les 
lymphatiques  de  la  muqueuse  (Sappey). 

Les  nerfs  sont  moteurs  et  sensitifs.  Les  premiers  viennent  du  facial  qui 
seul  donne  la  motricité  au  muscle  buccinateur.  Les  nerfs  sensitifs  proviennent 
du  trijumeau  par  les  branches  dentaires  supérieure  et  inférieure,  sous-orbitaire, 
et  surtout  par  le  nerf  buccal,  une  des  sept  branches  de  division  du  maxillaire 
inférieur.  On  admet  communément  que  le  n.  buccal  se  distribue  à  la  peau, 
à  la  muqueuse  et  aussi  au  buccinateur,  auquel  il  apporte  ses  filets  sensitifs. 
Debierre  et  Lemaire  (Soc.  Biol.,  1895)  croient  pouvoir  conclure  de  dissections 
attentives  que  le  buccal  traverse  le  muscle  sans  rien  lui  abandonner  et  qu’il 
se  termine  exclusivement  dans  la  peau,  la  muqueuse  et  les  glandes,  Ce  même 
nerf,  d’après  les  recherches  de  Jolyet  et  Laffont  sur  le  chien  (Soc.  Biol.,  1879), 
est  le  vaso-dilatateur  de  la  muqueuse  de  la  joue  et  de  la  lèvre  inférieure;  il 
est  aussi  le  nerf  sécréteur  pour  la  grosse  glande  molaire  de  cet  animal. 

Le  mode  de  terminaison  dos  nerfs  dans  la  muqueuse  est  le  même  que  pour 
le  voile  du  palais  (Niemand). 


CAVITE  BUCCALE 


La  cavité  buccale  proprement  dite  représente  une  boite  ovalaire  limitée  en 
haut  par  le  massif  maxillaire  supérieur,  en  bas  par  le  maxillaire  inférieur,  l’os 
hyoïde  et  le  diaphragme  musculaire  qui  les  réunit.  —  Ses  parois  sont  formées: 
en  avant  et  latéralement,  par  la  face  interne,  concave,  des  arcades  alvéolo-den- 
taires  ;  en  liant,  par  la  voûte  palatine;  en  bas,  par  le  plancher  musculaire  et 
membraneux,  tendu  entre  la  concavité  du  maxillaire  inférieur  et  la  convexité 
de  l’os  hyoïde;  en  arrière,  par  la  face  antérieure  du  voile  du  palais  et  ses  piliers 
antérieurs.  —  Ces  derniers  circonscrivent,  avec  le  plancher  buccal  et  le  voile, 
un  orifice,  V isthme  du  gosier,  par  lequel  la  cavité  buccale  communique  large- 
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ment  avec  la  cavité  pharyngienne.  Lu  paroi  postérieure,  incomplète,  n’existe 
qu'autant  que  le  voile  du  palais  est  au  repos.  Quand  le  voile  se  contracte,  il  se 
soulève*  devient  presque  horizontal,  pénètre  entièrement  dans  le  pharynx,  et 
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pu>,  44,  _  Coupe  sagittale  et  médiane  de  la  tète  et  du  cou.  —  La  tète  est  renversée  en 
arrière,  dans  une  extension  complète,  ce  qui  explique  les  rapports  réciproques  du  maxil¬ 
laire  inférieur  et  de  Los  hyoïde  sur  cette  coupe  (d'après  Lusdikn). 

la  paroi  postérieure  de  la  cavité  buccale  n’existe  plus  ;  à  sa  place,  on  ne  trouve 
qu’un  large  orifice  buceo-plui ry ngé,  formé  par  1  isthme  du  gosier  agrandi. 

Ainsi  délimité,  Povoïde  buccal  présente  sa  pointe  en  avant  derrière  les  dents 
incisives,  son  extrémité  arrondie  eu  arrière  vers  les  dernières  molaires.  Cru- 
veilhier,  Sappey  et  les  auteurs  qui  s'on  sont  inspirés  placent  la  pointe  de 
Fuvoïde  en  arrière  et  la  hase  en  avant;  ce  qui  s’explique  par  le  fait  que  ees 
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auteurs  comprennent  la  cavité  vestibulaire  dans  la  description  do  la  cavité 
I)  ucca  le. 

(/axe,  horizontal  chez  l’homme,  est  oblique  en  bas  et  en  avant  chez  les  qua¬ 
drupèdes. 

La  rapacité  de  la  cavité  buccale  varie  suivant  certaines  circonstances  :  l’écar- 
tomont  des  mâchoires,  la  contraction  de  la  langue,  le  type  facial;  elle  est  sensi¬ 
blement  plus  grande  chez  les  sujets  prognathes.  A  l’état  d’occlusion,  la  cavité 
n'est  qu’une  fente  ;  la  langue  la  remplit  et  en  représente  le  moule  en  plein. 
Ouverte,  c’est  une  pvramide  creuse  à  sommet  tronqué  postérieur;  l’écartement 
entre  le  bord  libre  des  incisives  centrales  varie  de  33  à  44  millimètres,  et  la  hau¬ 
teur  de  la  cavité  atteint  7  centimètres. 

La  hauteur  au  repos,  c’est-à-dire  le  I).  vertical  du  plancher  à  la  voûte  pala¬ 
tine,  est  de  35  à  43  millimètres;  c’est  l’épaisseur  de  la  langue.  La  largeur  ou  I). 
transversal  est  à  son  maximum  au  niveau  de  la  troisième  grosse  molaire  et 
atteint  40  millimètres;  chez  quelques  sujets  et  peut-être  à  cause  de  la  saillie  de 
la  dent  de  sagesse,  la  plus  grande  largeur  est  reportée  sur  la  deuxième  grosso 
molaire.  La  longueur,  ou  D.  antéro-postérieur,  mesurée  de  la  partie  verticale  do 
la  face  antérieure  du  voile  au  bord  libre  des  incisives  médianes,  est  de  71  milli¬ 
mètres  variant  entre  03  et  73  millimètres.  —  Tous  ces  chiffres  augmentent  si 
l’on  ajoute  le  vestibule  à  la  cavité  buccale.  La  largeur  de  la  bouche,  entre  les 
joues,  est  alors  de  7  à  8  centimètres,  et  sa  longueur  est  de  8  centimètres. 

Ces  mensurations  sont  empruntées  au  travail  très  documenté  de  Magitot,  qui  a  étudié 
100  sujets  vivants.  (Article:  Bouche,  dans  le  Dictionn.  encyrlop.  des  sciences  médic.,  1876.) 

La  cavité  buccale  présente  à  étudier  quatre  parois  :  —  une  ante  co-la  ter  air , 
formée  par  les  arcades  alvéolo-dentaires ;  —  une  supérieure,  ou  voûte,  qui 
est  la  voûte  palatine;  —  une  inférieure,  ou  plancher,  constituée  par  le  muscle 
rnylo-hvoïdien  et  la  langue;  —  une  postérieure,  incomplète,  formée  par  le  voile 
et  ses  piliers  antérieurs  et  percée  d’un  large  orifice  :  l’isthme  du  gosier. 


GENCIVES 

La  paroi  antéro-latérale  de  la  bouche,  en  forme  de  fer  à  cheval  à 
concavité  postérieure,  peut  être  divisée  en  deux  zones  :  la  première  formée  par 
la  face  interne  ou  postérieure  des  deux  arcades  dentaires,  zone  dentaire ,  pré¬ 
sente  de  petites  solutions  de  continuité,  espaces  ou  fissures  inter-dentaires,  et 
en  arrière  et  de  chaque  coté  un  espace  plus  grand,  entre  les  dernières  molaires 
en  avant,  l’apophyse  coronoïde  du  maxillaire  et  le  pli  ptérygo-maxillaire  en 
arrière  :  espace,  ré t ro-mo taire  ou  orifice  postérieur  du  vestibule  ;  —  la  face 
interne  des  arcades  alvéolaires  des  maxillaires,  tapissées  par  la  muqueuse 
buccale,  forme  la  deuxième  zone  :  zone  gingivale  ou  gencives .  La  première 
zone  a  été  décrite  ailleurs  (Vov.  Dents). 

Les  gencives  comprennent  un  substratum,  osseux,  les  arcades  alvéolaires, 
une  couverture  muqueuse,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  muqueuse  gingivale  est  un  prolongement  de  la  muqueuse  buccale,  dont 
elle  diffère  par  certains  caractères  particuliers.  Après  avoir  recouvert  la  face 
interne  des  arcades  alvéolaires,  la  muqueuse  arrive  au  niveau  du  bord  libre  ou 
basq  des  alvéoles  dentaires;  là  elle  se  divise  en  deux  lames  :  l’une  pénètre  dans 
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Epiihêl. 


Veine 


V  alvéole  et  y  forme  le  périoste  alvéoîo-dcntaire  qui  sera  décrit  ailleurs;  F  autre 
monte  sur  la  dent,  tapisse  la  portion  de  la  racine  qui  déborde  l’alvéole  et 
arrive  jusqu’au  collet,  entourant  ainsi  chaque  dent  d’un  anneau  muqueux 
haut  de  2  ou  3  millimètres,  la  gaine  radiculaire  ou  sertissure.  Dans  son 
ensemble,  la  muqueuse  gingivale  décrit  donc  au  niveau  des  collets  des  dents  une 

ligne  dentelée  ou  festonnée,  dont 
les  arcades  concaves  embrassent  les 
dents,  et  dont  les  dentelures  pas¬ 
sent  dans  les  espaces  inter-dentaires 
pour  s’unir  avec  la  muqueuse  gin¬ 
givale  externe.  Derrière  la  dernière 
grosse  molaire,  la  muqueuse  gin¬ 
givale  passe  directement  de  la  ca¬ 
vité  buccale  dans  la  cavité  veslibu- 
laire  en  tapissant  les  bords  supé¬ 
rieur,  inférieur  et  postérieur  de 
l’espace  réîromolaire  déjà  décrit. 
De  couleur  rosée  ou  blanchâtre,  elle 
se  distingue  du  reste  de  la  muqueuse 
buccale  :  par  sa  grande  épaisseur, 
surtout  au  niveau  de  la  gaine  radi¬ 
culaire  où  elle  devient  presque 
fibro-cartîlagineuse  ;  par  son  adhé¬ 
rence  intime  au  périoste  des  arcades  alvéolaires  et  au  collet  dentaire,  mais 
moindre  sur  la  racine  des  dents.  —  Sa  structure  diffère  de  celle  du  reste  de  la 
muqueuse  buccale  :  par  l’abondance  du  tissu  conjonctif  et  l’absence  presque 
complète  des  réseaux  élastiques;  par  l’absence  de  glandes,  et  la  présence  de 
nombreuses  et  volumineuses  papilles  vasculaires,  ce  qui  explique  la  facilité 
avec  laquelle  les  gencives  saignent.  L’épithélium  est  pavimenfeux  stratifié. 


... ..  A  rteve 


Ei.C. 


Fig.  45.  —  Papille  gingivale  d’un  enfant,  avec 
son  roseau  capillaire  et  son  revêtement  épi¬ 
thélial  {d’après  Frey). 


Chez  le  nouveau-né,  avant  l’apparition  des  dents,  la  muqueuse  gingivale  recouvre  tout 
le  bord  libre  des  arcades  alvéolaires,  et  forme  ainsi  une  gaine  muqueuse  embrassant  l’ar¬ 
cade  alvéolaire  sur  ses  deux  faces  et  sur  son  bord  libre;  la  même  disposition  se  retrouve 
chez  le  vieillard,  après  la  chute  des  dents,  ou  même  chez  l’adulte,  au  niveau  des  alvéoles 
dont  les  dents  sont  tombées  ou  arrachées.  Dans  ces  cas,  la  muqueuse  gingivale,  au.  niveau 
du  bord  libre  des  arcades  alvéolaires,  devient  un  tissu  dur,  flbro-caiirlagineux  :  transforma¬ 
tion  produite  par  la  pression  qu’elle  subit  dans  Pacte  de  la  mastication. 


Les  artères  des  gencives,  formées  par  des  vaisseaux  grêles  mais  très  nom¬ 
breux,  viennent  :  de  la  maxillaire  interne,  par  les  artères  sous-orbitaire, 
alvéolaire,  palatine  descendante  ou  supérieure,  et  de  la  sphéno-palatine  pour 
la  gencive  supérieure;  —  de  la  maxillaire  interne,  par  la  dentaire  inférieure; 
de  la  faciale  par  la  sous-mentale,  et  de  la  linguale  par  la  sub-linguale,  pour  la 
gencive  inférieure.  Ces  branches  diverses  se  réunissent  pour  former  à  chaque 
mâchoire  une  arcade  gingivale  (Broca),  appliquée  immédiatement  contre  l’os, 
à  un  demi-centimètre  du  bord  libre  des  gencives;  elle  s’étend  depuis  les  inci¬ 
sives  jusqu’aux  dernières  molaires.  Cette  arcade  vasculaire  est  exclusivement 
destinée  aux  gencives.  Elle  émet  des  rameaux  qui  se  dirigent  vers  le  bord-libre. 
La  gencive  de  chaque  dent  reçoit  au  moins  4  ou  5  artérioles  parallèles,  qui 
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foi  iiip ut  des  réseaux  dans  la  sertissure  et  se  réfléchissent  dans  le  périoste 
alvenlo-dentaire  (Broca,  Société  anatom.,  1849).  —  Les  veines  sont  disposées 
comme  les  artères;  elles  sont  tributaires  do  la  faciale  et  de  la  maxillaire  interne. 
La  u'ine  dentaire  inferieure  si1  jette  dans  le  plexus  ptérvgoïdien ;  une  veine 
ogivale  supérieure  si'  rend  dans  le  plexus  alvéolaire  qu'on  observe  quelque¬ 
fois  contre  la  tubérosité  du  maxillaire  supérieur.  —  Les  lymphatiques ,  diffi¬ 
ciles  a  injecter  (Sappey),  se  rendent  isolément  ou  en  compagnie  de  ceux  de  la 
muqueuse  palatine  aux  ganglions  carotidiens.  —  Los  neufs  viennent  des  nerfs 
alvéolaires,  filets  des  dentaires  supérieurs,  branches  du  maxillaire  supérieur, 
et  dos  dentaires  inférieurs,  branches  du  maxillaire  inférieur.  Ils  forment  des 
plexus  sous-epitheliaux  d  où  partent  des  fibres  isolées  qui  sc  terminent  les  unes 
dans  les  papilles,  les  autres,  plus  nombreuses,  dans  l’épithélium  meme. 


VOUTE  PALATINE 

La  voûte  palatine,  concave  dans  les  sens  sagittal  et  frontal,  est  limitée  en 
a\ant  et  latéralement  par  la  concavité  do  1  arcade  alvéole-dentaire  supérieure; 
eu  arrière,  elle  se  continue  avec  le  voile  du  palais.  C’est  le  palais  dur  (palatum 
duruni),  surface  triturante  adaptée  à  la  mastication,  par  opposition  au  palais 
mou  (palatum  molle),  représente  par  le  voile  du  palais  qui  joue  surtout  le  rôle 
d’un  obturateur.  —  La  limite  entre  la  voûte  et  le  voile  est  indiquée  de  chaque 
cote  de  la  ligne  médiane  par  une  arcade  à  concavité  postérieure  légèrement 
saillante,  tangible  et  souvent  visible,  due  à  la  différence  d’épaisseur  et  surtout 
de  consistance,  que  présentent  à  ce  niveau  le  bord  postérieur  de  la  voûte  et  le 
bord  antérieur  du  voile. 

La  longueur,  ou  1).  antéro-postérieur  de  la  voûte,  mesurée  en  ligne  droite 
du  collet  postérieur  de  l’incisive  médiane  au  bord  postérieur  de  la  voûte,  ou  sur 
le  crâne  a  la  base  de  1  épine  nasale  postérieure,  est  de  5  centimètres  environ. 
Le  chiffre  résulte  de  nombreuses  mensurations.  Ainsi  Magitot  a  trouvé  45  à 
52  millimètres;  Harny,  52  avec  variations  de  47  à  58;  Gharon,  52 chez  l’homme 
et  50  chez  la  femme.  Il  parait  être  moindre  sur  les  crânes  allemands;  il  n’est 
que  de  45  en  moyenne  sur  590  crânes  étudiés  par  Kafemann.  —  La  largeur 
maximum  répond  aux  dernières  grosses  molaires;  elle  est  de  42  à  45  millimè¬ 
tres  (Magitot),  47  (Hamy). 

Sur  la  ligne  médiane,  la  voûte  présenté  un  relief,  quelquefois  peu  marqué,  le 
plus  souvent  très  saillant,  formant  une  crête  sagittale  :  le  raphé ,  qui  se  con¬ 
tinue  en  arrière  avec  celui  du  voile.  Celle  crête  indique  la  ligne  de  soudure  des 
deux  bourgeons  palatins;  elle  présenti'  de  très  nombreuses  variétés  indivi¬ 
duelles,  en  dehors  de  tout  état  pathologique. 

A  1  extrémité  antérieure  du  raphé,  derrière  l’espace  qui  sépare  les  deux  inci¬ 
sives  médianes,  il  existe  une  saillie,  souvent  piriforme,  à  petite  extrémité  effilée 
tournée  en  avant  entre  les  deux  incisives,  à  grosse  extrémité  tournée  en  arrière: 
h  tubercule  palatin  (papilfa  palatina  ou  incisiva);  il  répond  profondément  à 
l'orifice  inférieur  du  canal  palatin  antérieur.  —  l)e  chaque  coté  du  tubercule 
palatin,  on  voit  une  petite  dépression  ou  sillon,  vestige  du  canal  incisif  em¬ 
bryonnaire  (Merkel).  —  Derrière  les  dents  incisives  et  le  tubercule  palatin,  de 
chaque  coté  du  raphé,  la  voûte  palatine  présente  une  série  de  saillies,  bourre- 
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Limite  du  voile 


lots  ou  véritables  crêtes  :  crêtes  palatines,  séparées  par  dessillons  plus  ou  moins 
profonds.  Les  unes  sont  transversales,  d’autres  plus  ou  moins  obliques  on 
arrière  et  en  dehors;  elles  sont  lisses  ou  rugueuses;  rectilignes,  arciformes  ou 
légèrement  ondulées,  souvent  anastomosées;  plus  ou  moins  nombreuses,  trois 
ou  quatre  (Sappey),  cinq  à  sept  (Merkel);  on  peut  n’en  trouver  qu'une  seule  de 
chaque  côté. 

D’après  Gegenhaur  ÇSÎorphoL  Jahrbuch Bd  IV,  1878,  p.  570),  pendant  la 

vie  embryonnaire  et  après 
la  soudure  complète  de  la 
voûtes  la  muqueuse  pala¬ 
tine  se  soulève  en  cinq  ou 
sept  reliefs  obliques,  crêtes 
palatines,  disposés  régu¬ 
lièrement.  Vers  la  fin  de 
la  vie  fœtale,  leur  disposi- 
t  i on  de vien  t  i rréguJ  ière» 
quelques  plis  postérieurs 
s'effacent .  Plus  tard,  ces 
reliefs  tendent  à  dispa¬ 
raître  en  commençant  par 
les  postérieurs,  et  la  sur¬ 
face,  de  la  voûte  palatine 
s'aplanit  progressivement  ; 
chez  le  vieillard,  elle  peut 
devenir  absolument  plane. 

Le  tubercule  palatin  est 
creusé  quelquefois  d’un  en  mi¬ 
lieu  ie  terminé  en  eul-de-sae; 
celui-ci  représente  le  vestige  du 
canal  noso-paiatin  (canal  in¬ 
cisif)  qui  existe  chez  les mam¬ 
mifères.  et  qui  traverse  toute 

l’épaisseur  de  la  voûte  palatine.  Chez  les  mammifères,  les  ruminants  surtout,  ce  canal, 
mmal  de  Stenson,  est  bifurque  dans  sa  partie  supérieure;  ses  branches  de  division  s’ou¬ 
vrent  dans  les  fosses  nasales,  où  elles  se  mettent  en  rapport  avec  un  organe  sensoriel,  situé 
de  chaque  cûté  de  la  cloisou  nasale,  Vorgane  de  Jaeobson,  qui  est  mis  de  cette  façon  en 
relation  avec  la  cavité  buccale  (Gegenbuur).  Ces  canaux  sont  des  restes  de  la  communica¬ 
tion  primitive  de  la  cavité  nasale  avec  la  cavité  buccale;  Forclusion  de  cette  communi¬ 
cation,  généralement  accomplie  dès  le  début  de  la  vie  extra-utérine,  se  fait  du  coté  de  la 
voûte  palatine,  comme  Je  prouve  la  présence,  assez  fréquente  chez  l’adulte,  d’une  évagina¬ 
tion  plus  ou  moins  profonde  venant  de  la  cavité  buccale  (Leboitq,  Aeeh.  de  biologie,  1881, 
p.  380).  —  Merkel  a  trouvé,  une  fois  sur  dix  cas,  un  sac  épithélial  impair  s’étendant  du 
tubercule  palatin  vers  l'orifice  inférieur  du  canal  palatin.  —  Le  même  auteur  a  remarqué 
que  le  tubercule  palatin  présentait  souvent  un  squelette  formé  par  un  corpuscule  cartilagi¬ 
neux  du  volume  d’une  lentille;  hyalin  ou  flbro-eartilnginoux  ordinairement,  il  est  quelque¬ 
fois  formé  de  tissu  conjonctif  lâche:  souvent  il  manque. 
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Voûte  palatine  et  voile  du  palais  (Sappey). 


Dans  toute  son  étendue,  la  voûte  palatine  présente  des  saillies  papillaires,  visi¬ 
bles  surtout  après  la  destruction  des  couches  épithéliales  superficielles  :  basses, 
peu  marquées  en  avant,  elles  sont  surtout  prononcées  vers  sa  limite  postérieure. 
Entre  ces  saillies,  il  existe  des  dépressions;  petites  et  isolées  par  place,  elles  sont 
plus  larges  et  plus  profondes  ailleurs;  elles  répondent  à  l'orifice  des  canaux 
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excréteurs  dos  glandes  palatines.  On  en  remarque  surtout  deux,  une  de  chaque 
eu  té  de  B  extrémité  postérieure  du  raplié;  à  la  loupe,  après  la  chute  des  couches 
superficielles  de  l'épithélium,  on  voit  qu’elles  sont  criblées  de  petits  orifices 
formés  par  la  réunion  de  plusieurs  conduits  glandulaires  excréteurs. 

Structure .  —  La  voûte  palatine  est  formée  d’une  charpente  osseuse,  recou¬ 
verte  par  la  muqueuse  buccale;  entre  les  deux  s  interposent  une  épaisse  couche 
glandulaire,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  charpente  osseuse  appartient  au  massif  maxillaire  supérieur.  La  réunion 
des  apophyses  palatines  des  maxillaires  supérieurs,  des  lames  horizontales  des 
os  palatins,  et  des  deux  os  inter-maxillaires  constitue  cette  charpente.  Au 
point  d'union  des  os  inter-maxillaires  et  des  lames  palatines  des  maxillaires, 
«derrière  l'espace  qui  sépare  les  incisives  médianes,  on  trouve  1  orifice  inférieur  du 
canal  palatin  antérieur  (canal  naso-palatin  ou  incisif). —  Au  niveau  des  angles 
postéro-latéraux  de  la  voûte,  s'ouvre  1  orifice  inférieur  (foramen  palatimim 
maj us)  des  canaux  palatins  postérieurs,  qui  débouchent  contre  l’apophyse  alvéo¬ 
laire  du  maxillaire,  au  niveau  de  l'alvéole  de  la  dent  de  sagesse.  Parmi  les 
nombreuses  aspérités  que  présente  la  voûte  osseuse,  nous  mentionnerons  celles 
qu'on  observe  de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane  devant  l’orifice  du  canal 
palatin  postérieur.  Au  nombre  de  deux  en  général,  ce  sont  de  petites  lamelles 
osseuses,  limitant  un  sillon  dans  lequel  passent  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  arri¬ 
vent  dans  le  palais  par  ce  canal.  Derrière  cet  orifice,  entre  lui  et  1  oriiiee  des 
•conduits  palatins  accessoires  (foramina  palatina  minora),  on  trouve  une  saillie 
osseuse  plus  prononcée  encore,  arciforme,  dirigée  transversalement  de  dehors 
en  dedans.  —  Très  épaisse  en  avant,  la  voûte  osseuse  l’est  moins  en  arrière, 
où  elle  est  soutenue  par  la  cloison  osseuse  du  nez. 

Le  périoste  adhère  intimement  au  niveau  des  soudures  des  pièces  qui  forment 
la  voûte,  et  au  niveau  do  l’arcade  alvéolaire;  mais  entre  celles-ci  et  la  ligne 
médiane,  et  entre  les  sutures,  l’adhérence  est  bien  moindre;  son  détachement 
v  est  assez  facile. 

Parfois  le  sinus  maxillaire  s’étend  jusque  dans  la  voûte  osseuse,  ce  qui  Tamin- 
■cit  considérablement,  surtout  vers  les  parties  latérales.  —  Chez  le  vieillard,  la 
charpente  osseuse  du  palais  s’amincit  de  plus  en  plus  et  se  détruit  meme  par 
places,  de  sorte  qu'il  v  a  des  points  où  le  palais  n  est  sépare  du  plancher  dos 
fosses  nasales  que  par  des  parties  molles  (Merkel). 

La  muqueuse  palatine,  plus  épaisse  en  avant  qu’on  arrière,  est  blanchâtre  ou 
rosée.  —  Très  adhérente-  au  périoste  sur  les  cotés  h»  long  des  arcades  alvéo¬ 
laires  et  sur  le  raplié  médian,  elle  l’est  moins  dans  le  tiers  antérieur  de  l’espace 
qui  sépare  le  bord  alvéolaire  du  raplié,  et  l’adhérence  devient  nulle  dans  les 
«leux  tiers  postérieurs;  à  ce  niveau,  on  trouve  en  effet  l’épaisse  couche  glandu¬ 
laire  sous-muquouse.  L’adhérence  se  fait  à  l’aide  de  travées  fibreuses,  qui  cir¬ 
conscrivent  des  logettes  occupées  par  des  grains  glandulaires  et  du  tissu 
cellulo-adipoux.  üi  graisse  forme  sous  la  muqueuse  une  nappe  qui  la  séparé 
«lu  plan  glandulaire  et  qui  est  assez  développée  en  arrière  pour  être  visible  par 
transparence.  Sa  .s trnrture  est  la  même  que  celle  de  la  muqueuse  gingivale  et 
de  la  muqueuse  buccale  en  général. 

La  couche  glandulaire  est  interposée  entre  la  muqueuse  et  le  périoste;  pou 
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marquée  ou  nulle  en  avant,  elle  s’épaissit  de  plus  en  plus  en  se  rapprochant 
du  hord  postérieur  de  la  voûte.  A  ee  niveau,  elle  se  continue  sans  limite  appré¬ 
ciable  avec  la  couche  glandulaire  antérieure  du  voile  palatin.  —  Elle  forme 
deux  masses  allongées*  disposées  de  chaque  côté  du  raphé  médian  qui  les 
sépare.  Cette  couche  contient  une  grande  quantité  de  glandes  acineuses  dispo¬ 
sées  en  plans  superposés  :  Szontagh  en  a  compté  250;  les  conduits  excréteurs 
viennent  s'ouvrir  isolément  à  la  surface  de  la  muqueuse  par  des  orifices  visibles 
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Fm.  i7.  —  Voûte  palatine.  —  À  droite,  la  muqueuse  seule  a  été  enlevée;  à  gauche, 
on  a  enlevé  la  muqueuse  et  la  couche  glandulaire. 

à  l’œil  nu.  Ces  glandes  salivaires  palatines  sont  de  même  nature  que  celles  du 
voile  du  palais. 

Vaisseaux  et  nerfs .  —  Les  artères  de  la  voûte  sont  fournies  par  des  bran¬ 
ches  de  la  maxillaire  interne,  les  artères  palatines  supérieures  ou  descen¬ 
dantes.  L’artère  palatine  supérieure,  née  dans  la  fosse  ptéry go-maxillaire,  s’en¬ 
gage  dans  le  canal  palatin  postérieur  avec  le  nerf  palatin  antérieur;  arrivée 
à  l’orifice  inférieur  du  canal,  elle  se  divise  en  deux  ordres  de  branches  :  les 
unes  se  dirigent  en  arrière  vers  le  voile  :  artère  palatine  postérieure  ;  les  autres 
vont  en  avant  vers  la  voûte  palatine,  artère  palatine  antérieure.  Celle-ci,  située 

*  o  1  e  les,  se  lo^e  dans  une  gouttière  assez  profonde,  limitée 
en  dedans  et  surtout  en  dehors  par  les  lamelles  osseuses  saillantes  que  nous 
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avons  déjà  indiquées.  Elle  se  dirige  en  avant  et  donne  des  branches  par  ses 
deux  cotés,  mais  surtout  par  son  coté  interne.  —  Les  branches  externes  se  ren¬ 
dent  sur  les  arcades  alvéolaires;  les  brandies  internes  se  rendent  dans  l’os,  dans 
l’épaisse  couche  glanduleuse  et  dans  la  muqueuse.  —  En  avant,  au  niveau  du 
trou  palatin  antérieur,  les  branches  terminales  dos  artères  des  deux  côtés 
s’anastomosent  et  envoient  un  petit  rameau  qui  pénètre  dans  le  canal  palatin 
antérieur  ou  incisif,  où  il  s’anastomose  avec  l’artère  sphéno-palatine. 

Les  veines,  peu  nombreuses,  se  jettent  en  partie  dans  les  veines  du  voile  du 
palais  ;  d’autres  pénètrent  dans  les  canaux  palatins  postérieurs,  arrivent  dans 
la  fosse  ptérvgo-maxillaire  et  se  rendent  dans  les  plexus  ptérygoïdiens  tribu¬ 
taires  de  la  veine  maxillaire  interne.  En  avant,  des  veines  plus  volumineuses 
traversent  le  conduit  palatin  antérieur,  s'unissent  aux  veines  des  fosses  nasales, 
et  par  leur  intermédiaire  si'  jettent  dans  la  veine  faciale. 

Les  lymphatiques,  très  déliés  et  difficiles  à  injecter  (Sappey),  recouvrent  d’un 
réseau  toute  la  surface  de  la  voûte,  et  se  continuent  avec  ceux  de  la  muqueuse 
gingivale  et  de  la  face  antérieure  du  voile.  Ce  réseau  est  bien  plus  développé  en 
arrière  vers  le  voile  qu'on  avant;  il  se  résume  en  plusieurs  troncs  ;  deux  ou 
trois,  longitudinaux  et  médians,  se  portent  vers  la  luette;  au  niveau  de  sa  hase, 
ils  se  dévient  en  dehors,  passent  entre  l'amygdale  et  le  pilier  postérieur  et  abou¬ 
tissent  aux  ganglions  situés  sur  les  côtés  delà  membrane  thyro-hyoïdiene ;  plu¬ 
sieurs  trônes  latéraux  se  dirigent  vers  le  pôle  supérieur  de  l’amygdale,  puis  des¬ 
cendent  sur  sa  face  externe  et  se  terminent  dans  les  mêmes  ganglions  que  les 
précédents  (Sappey). 

Les  n^rfs  viennent  du  maxillaire  supérieur  par  deux  branches  efférentes  du 
ganglion  de  Meckel  :  le  nerf  palatin  antérieur  et  le  sphéno-palatin  interne  ou 
naso- palatin  de  Scarpa. 

Le  nerf  palatin  antrrinur  ou  grand  nerf  palatin,  né  dans  la  fosse  ptérvgo- 
maxillaire,  s’engage  dans  le  canal  palatin  postérieur,  accompagné  de  l’artère 
palatine  supérieure,  donne  en  route  plusieurs  petits  blets  (n.  nasal  postérieur, 
(îlots  du  sinus  maxillaire),  sort  du  canal  par  son  orifice  inférieur  et  se  divise 
eu  deux  branches;  l’une,  interne,  se  divise  en  ramuscules  destinés  aux  glandes 
et  à  la  muqueuse  de  la  voûte;  l’autre,  externe,  longe  les  arcades  alvéolaires  et 
innerve  la  gencive.  Ces  deux  branches,  unies  à  l’artère  palatine  antérieure  au 
niveau  du  trou  palatin  postérieur,  sont  situées  plus  profondément  que  l’artère 
dans  le  reste  de  leur  trajet. 

Le  nerf  *]>! 'té no-palatin  interne  ou  naso-palatin  naît  de  la  bifurcation  du 
nerf  sphéno-palatin,  branche  efférente  antérieure  du  ganglion  de  Meckel;  il 
traverse  le  trou  sphéno-palatin  et  se  divise  dans  la  fosse  nasale  en  ses  deux 
rameaux  :  externe  et  interne.  Le  rameau  interne  passe  au-devant  du  sinus 
sphénoïdal,  atteint  la  cloison  nasale,  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  pénètre  dans 
le  canal  palatin  antérieur  (canal  incisif  ou  naso-palatin),  s’adosse  à  celui  du 
côté  opposé  et  débouche  sur  la  voûte  palatine  par  le  trou  palatin  antérieur;  ses 
filets  se  ramifient  dans  la  muqueuse  de  la  voûte  qui  se  trouve  immédiatement 
derrière  les  dents  incisives. 
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VOILE  DE  PALAIS 
ISTHME  DU  GOSIKIL  —  .AMYGDALES 

U?,  voile  du  palais  se  rattache  peut-être  plus  logiquement  au  pharynx,  et  e'esl  avec  lui 
que  le  décrivent  plusieurs  anatomistes.  En  effet»  chez  certains  animaux  (le  chien),  il  UC  pré¬ 
sente  ni  luette  ni  piller  antérieur,  il  est  tout  entier  dans  le  pharynx.  Physiologiquement,  il 
sa  pare  bien  plus  La  partie  nasale  de  la  partie  buccale  du  pharynx,  que  ce  dernier  organe 
de  la  htutehe.  Toutefois,  pour  la  clarté  de  l’exposition,  il  y  a  un  avantage  manifeste  à  le 
décrire  avec  la  cavité  buccale,  comme  Font  fait  nos  classiques  français. 

Le  voile  du  palais  est  une  cloison  membraneuse  qui  prolonge  la  voûte  paîa- 
(ine  et  sépare  la  cavité  buccale  de  la  cavité  pharyngienne.  G  est  le  palais  mou 
des  anciens  anatomistes. 

Sa  direction  au  repos  est  oblique  à  45  degrés  en  bas  et  en  arriére;  elle  suit 
un  trajet  curviligne  à  concavité  antérieure»  dont  la  partie  supérieure  est  hori¬ 
zontale  comme  la  voûte  et  ne  participe  pas  aux  mouvements  du  voile. 

Bu  forme  quadrilatère  permet  de  lui  décrire  deux  faces  et  quatre  bords.  En 
raison  de  l’obliquité  du  voile,  la  face  buccale  est  tout  à  la  fois  antérieure  et 
inférieure;  ïa  face  pharyngée,  postérieure  et  supérieure. 

La  face  antérieure  ou  buccale»  rosée,  lisse  et  unie,  concave  dans  les  deux 
sens  à  l’état  de  relâchement,  presque  plane  dans  la  contraction,  présente  sur  la 
ligne  médiane  une  saillie  longitudinale  î  le  raphé  médian  du  voile;  de  chaque 
coté  du  raphé,  surtout  en  avant,  sont  de  légères  saillies  glandulaires.  De  celte 
face  et  de  chaque  cédé»  à  une  certaine  distance  de  la  ligne  médiane  et  à  un  cen¬ 
timètre  en  arrière  du  bord  libre,  naît  un  repli  muqueux  et  musculaire,  peu 
marqué  d’abord,  qui  se  dirige  en  lias,  eu  avant  et  en  dehors,  vers  la  hase  de  la 
langue,  où  il  se  perd.  Ce  sont  les  piliers  antérieurs  du  voile . 

La  face  postérieure  ou  nasale,  plus  foncée  que  la  précédente,  est  mamelonnée. 
Cet  aspect  est  du  à  l’infiltration  lymphoïde  abondante  de  la  muqueuse.  Convexe 
dans  le  sens  antéro-postérieur»  cette  face  est  concave  transversalement  dons  sa 
partie  antérieure.  Elle  se  continue  en  avant  dans  le  plancher  des  fosses  nasales 
et  présente  :  1°  un  bourrelet  longitudinal  et  médian»  formé  par  le  raphé  du 
voile»  longé  de  chaque  côté  par  les  petits  muscles  sous-muqueux  azygos  de  la 
luette;  ce  bourrelet  est  d’autres  fois  remplacé  par  un  sillon;  2n  deux  saillies 
transversales,  dues  aux  muscles  péristaphylins  internes  qui  partent  de  la  ligne 
médiane  et  montent  en  dehors  vers  l’orifice  tubaire. 

Le  bord  antérieur  est  fixé  au  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine,  sur  les 
lames  horizontales  des  os  palatins. 

Les  bords  latéraux ,  obliques  en  bas  et  en  arrière,  s’insèrent  de  chaque  côté» 
d’avant  en  arrière  :  à  l’angle  formé  par  les  deux  lames  verticale  ci  horizon¬ 
tale  de  l’os  palatin,  à  la  face  interne  de  l’aile  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde, 
au  bord  convexe  du  crochet  ptérvgoïdien,  et  enfin  à  la  paroi  pharyngienne 
latérale. 

Le  bord  inférieur  est  libre;  de  sa  partie  moyenne  se  détache  un  prolonge¬ 
ment  musculo-membraneux  dirigé  presque  verticalement  en  bas»  c’est  la  luette 
(uvula).  Conique»  la  luette  est  fixée  au  voile  par  sa  base,  tandis  que  son 
sommet  libre  pend  vers  la  base  de  la  langue  et  l’épiglotte,  qu  elle  atteint  quel¬ 
quefois.  Sur  sa  face  antérieure  ou  buccale,  on  voit  le  prolongement  du  raphé 
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médian  du  voila  et  de  chaque  coté  de  petites  saillies  glandulaires;  sa  face  posté¬ 
rieure,  plus  saillante,  présente  des  plis  transversaux  déterminés  par  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  azvgos,  et  des  reliefs  de  glandes.  De  longueur  variable,  elle  a 
en  moyenne  in  à  18  mm.  De  chaque  côté  de  la  luette,  le  bord  postérieur  du 
voile  devient  mince  et  tranchant  et,  par  un  trajet  curviligne,  concave  en  bas 
et  en  arrière,  se  dirige  vers  la  paroi  pharyngienne  latérale,  formant  ainsi  le 
pilier  postérieur  du  voile. 

On  dit  que  les  deux  piliers  du  voile  naissent  de  la  base  de  la  luette  et  qu’ils 
représentent  à  leur  origine  le  dédoublement  du  bord  postérieur  du  voile.  Ceci 
es I  inexact  :  le  pilier  postérieur  seul  est  la  continuation  du  bord  postérieur  du 
voile  et  se  termine  à  la  hase  de  la  luette;  le  pilier  antérieur  naît,  comme 
nous  l'avons  vu,  de  la  face  antérieure  du  voile  et  n'atteint  jamais  la  base  de  la 
luette. 

La  longueur  du  voile,  mesurée  de  son  bord  supérieur  à  la  base  de  la  luette, 
a  été  estimée  sur  le  cadavre,  par  les  divers  anatomistes,  de*  30  à  45  milli¬ 
mètres.  Ce  chiffre  est  trop  élevé.  Larmoyez,  sur  le  vivant,  après  cocaïnisation,  a 
trouvé  24  millimètres,  chiffre  qui  à  son  tour  paraît  trop  faible.  Xeugebauer, 
d'après  un  grand  nombre  de  recherches  sur  le  vivant,  par  un  procédé  spécial, 
arrive  à  une  moyenne  de  32  millimètres,  dont  32,3  pour  l’homme  et  30,7  pour 
la  femme.  Dans  les  cas  d'insuffisance  du  voile  qui  no  peut  atteindre  le  pharynx. 
Lermovez  a  montré  que  c’est  la  voûte  palatine  qui  est  trop  courte  et  non  le 
voile.  Le  chiffre  que  nous  avons  indiqué  est  peu  variable;  il  ne  s’abaisse  pas 
au-dessous  de  20  millimètres  et  ne  dépasse  que  très  rarement  40  (Kafemann). 
—  La  largeur  est  estimée  à  3  centimètres  (Tillaux),  à  3  ou  4  centimètres 
(Sappev).  —  L 'épaisseur  est  de  1  centimètre.  Sur  une  coupe  antéro-postérieure, 
passant  sur  la  ligne  médiane,  le  voile  est  fusiforme,  renflé  en  son  milieu.  La 
disposition  est  inverse»  sur  une  coupe  transversale.  —  L’espace  qui  sépare  le 
bord  inférieur  du  voiie  de*  la  paroi  du  pharynx  et  qui  exprime  l'excursion 
nécessaire  pour  que  le  voile  obture  la  cavité  naso-pharyngienne  est  de  13  milli¬ 
mètres  sur  le  vivant. 

(Lkkmoyez,  Ann.  des  maladies  de  Pareille ,  1892.  —  Xklgkbauer,  l'ebor  Messungen....  Dis¬ 
sent.  inaugur.  Kœnigsberg.  1890.  —  Ka.mixskï.  Drei  Fcilte....  Dissert,  inmtgur .,  Leipzig,  1897.) 

Anomalies  :  Le  voile  peut  être  fendu  dans  toute  son  étendue  ou  partielle¬ 
ment;  il  peut  être  rudimentaire. 

Léopold  (Inaitg.  Dissert.,  B  os  toc  k,  181)7),  qui  a  examiné  plus  de  2000  sujets, 
a  constaté  que  les  anomalies  de  la  luette  variaient,  suivant  les  séries,  entre  11 
et  48  pour  100,  qu’elles  n’étaient  pas  plus  fréquentes  chez  les  aliénés  et  que, 
contrairement  à  Darsa,  elles  ne  constituaient  pas  un  stigmate  de  dégénéres¬ 
cence.  Il  a  observé  la  déviation  à  droite  ou  à  gauche  dans  12  à  20  pour  100  des 
cas,  la  forme  en  tire-bouchon  dans  2  à  3  pour  100,  la  bifidité  dans  1,8  à  4,7 
pour  100. 

Isthme  du  gosier.  —  Piliers  du  voile.  —  De  chaque  coté  du  voile 
se  délac  lient  deux  piliers  ou  arcs  :  Lun  se  dirige  en  avant  et  en  bas  et  le  fixe 
à  la  base  de  la  langue  (pilier  antérieur),  l’autre  se  dirige  en  lias  et  en  arrière  et 
le  fixe  à  la  paroi  latérale  du  pharynx  (pilier  postérieur). 

Entre  le  voile  en  haut,  les  piliers  antérieurs  sur  les  cotés,  et  la  base  de  la 


JOXXESCO  ET  ('HA  RP  Y.) 


APPAREIL  DIGESTIF. 


74 


langue  en  bas*  se  trouve  Forifîee  par  lequel  la  cavité  buccale  communique  avec 
Le  pharynx  :  c'est  F  isthme  du  goder  (isthmus  pharyngo-o  rails,  Luschka; 
isthmus  faucium  anfcenor,  Tourtuai),  Cet  orifice  s’agrandit  ou  diminue  suivant 
que  le  voile  s’élève  ou  s’abaisse.  —  Entre  les  piliers  postérieurs  sur  les  côtés,  le 
voile  en  haut  et  la  paroi  pharyngienne  postérieure  en  arrière,  s’ouvre  l’orifice 
par  lequel  communique  la  portion  naso-tubaire  avec  la  portion  buceo- laryn¬ 
gienne  du  phaiynx  :  c’est  F  isthme  pharyngo-nmal  (isthmus  p  liary  n  go-  n  asal  is, 


Luette .... 


Par.  pmt. 
phar. 


Epiglotte  *■. 


Aruggd.  pnt , 
Pilier  pont. 

MnxiU,  inf. 


Fiü.  iS.  —  Face  antéro-inférieure  du  voile  du  palais;  la  langue  ayant  été  enlevée, 
on  voit  nettement  Fisthme  pharyngo-nasaJ  (d’après  Luschka). 


Luschka;  isthmus  faucium  posterîor,  Tourtuai).  —  La  réunion  de  Fisthme  du 
gosier  et  de  Fisthme  pharyngo-nasal,  et  l’espace  qu’ils  limitent  de  chaque  coté, 
constituent  le  vestibule  du  pharynx  (Luschka). 

Le  pilier  antérieur  naît  de  la  face  antérieure  du  voile,  descend  verticalement 
en  décrivant  une  courbe  à  concavité  interne  et  un  peu  inférieure,  et  se  termine 
sur  le  bord  de  la  langue,  à  l’extrémité  externe  du  V  lingual  que  forment  les 
papilles  caliciformes.  Il  est  séparé  de  la  joue  en  avant  par  le  pli  in  tenu  axillaire 
ou  p térygo- max i  11  aire  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui  renferme  un  gros  amas 
de  glandes,  prolongement  des  glandes  latérales  du  voile.  Le  pilier  antérieur 
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contient  dans  son  épaisseur  le  muscle  glosso-staphvlin.  Houzé  de  BAulnoit  a 
avancé  ({lie  dans  certaines  inflammations  il  pouvait  étrangler  l’amygdale. 

Le  pilier  postérieur  naît  de  la  base  de  la  luette  et  du  bord  inférieur  du  voile, 
descend  en  décrivant  un  arc  concentrique  à  celui  du  pilier  antérieur  et  se  ter¬ 
mine  derrière  la  langue  sur  les  parties  latérales  du  pharynx.  Comme  il  est  situé 
eu  dedans  du  pilier  précédent,  les  deux  piliers  sont  visibles  à  la  fois  par  devant, 
quand,  la  bouche  est  ouverte.  Il  renferme  sous  sa  muqueuse  le  muscle  pharvngo- 
staphvlin. 

Chacun  des  deux  piliers,  mince  à  son  origine,  s'élargit  à  son  extrémité  infé¬ 
rieure.  Chacun  d'eux  présente  une  face  externe  profonde,  adhérente;  une  face 
interne,  libre. 

\S  excavation  omygdalionnr  (Cruveilhier)  ou  fosse  amygdet tienne  (Sappoy) 
est  une  sorte  de  ventricule  interposé  entre  les  piliers  antérieur  et  postérieur. 
Elle  a  une  forme  triangulaire.  Le  sommet,  supérieur,  répond  à  la  rencontre  des 
deux  piliers;  sa  surface  légèrement  déprimée  se  creuse  quelquefois  et  forme 
alors  la  fossette  sits-umyydüHenne .  La  hase,  large  et.-  profonde,  reçoit  l’amyg¬ 
dale;  elle  correspond  en  dedans  à  la  hase  de  la  langue  et  au  bord  de  l’épiglotte, 
en  dehors  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur.  L’excavation,  tapissée  sur  sa  face 
libre  par  la  muqueuse  qui  s'étend  d’un  pilier  à  l’autre  et  se  plisse  pour  former 
l'amygdale,  est  limitée  sur  sa  face  profonde  par  la  tunique  fibreuse  du  pharynx 
sur  laquelle  s'applique  le  constricteur  supérieur.  (Yoy.  plus  loin  (p.  87)  la 
description  de  l’amygdale  et  de  la  fossette.) 

Structure  du  voile  du  palais.  —  Le  voile  du  palais  comprend  :  1°  une 
muqueuse,  doublée  d'une  couche  glandulaire;  2"  une  charpente  fibreuse  et  des 
muscles. 

I.  Muqueuse.  —  La  muqueuse  n’est  point  la  même  sur  les  deux  faces,  et 
celte  différence  résulte  de  sa  double  origine  embryologique;  celle  de  la  face 
antérieure  provient  de  l’épithélium  buccal;  celle  de  la  face  postérieure,  de  l’épi¬ 
thélium  nasal  à  fonction  respiratoire.  La  muqueuse  de  la  face  buccale  est 
épaisse,  lisse,  de  couleur  pâle  blanc  rosé.  Son  épithélium  est  dès  le  début  pavi- 
menteux  stratifié,  son  derme  possède  un  grand  nombre  de  papilles  et  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  follicules  lymphatiques.  La  muqueuse  de  la  face  postérieure  ou 
nasale  est  au  contraire  rouge,  granuleuse  et  mince;  son  épithélium,  cylindrique 
cl  cilié  chez  le  IVetus  et  le  nouveau-né  ne,  prend  que  secondairement  et  par 
places  le  type  pavimenteux;  les  papilles  sont  peu  nombreuses;  des  follicules 
clos  sont  disséminés  dans  sa  profondeur  et  descendent  sur  les  piliers  posté¬ 
rieurs.  Il  est  fréquent  de  voir  les  affections  inflammatoires  ou  diphtéritiques  se 
localiser  sur  une  des  faces  et  révéler  l’indépendance  originelle  des  deux  feuillets. 

Sur  le  bord  inférieur  libre  et  sur  la  pointe  de  la  luette,  les  deux  feuillets  se 
touchent  et  ne  sont  plus  séparés  que  par  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  devient 
facilement  œdémateux  et  produit  la  boursouflure  et  la  procidence  de  la  luette. 

La  nappe  t /londul'rire  sous-muqueuse  est  si  épaisse  qu’elle  forme  les  deux 
tiers  ou  même  les  trois  quarts  de  la  masse  totale  du  voile.  Szontag  a  compté 
100  glandes  acineuses  sur  la  face  antérieure,  40  sur  la  face  postérieure  et 
20  autour  de  la  luette.  Elle  se  dispose  en  deux  couches  :  une  couche  antérieure, 
plus  uniforme  et  plus  épaisse  (y  millimètres),  qui  se  continue  en  avant  avec  les 
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glandes  de  la  voûte  palatine*  et  qui  de  chaque  côté  se  prolonge  le  long  du  pilier 
antérieur*  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  joue,  jusqu’au  niveau  de  la  der¬ 
nière  grosse  molaire  inférieure;  —  une  couche  postérieure,  de  glandes  éparses 
et  petites,  plus  fournie  au  niveau  du  bord  libre;  celles-ci  s’enfoncent  dans 
les  interstices  musculaires  et  dans  les  fossettes  de  l’aponévrose  palatine. 

Cés  glandes  sont  englobées  dans  un  tissu  conjonctif  assez  dense.  Elles  sont 
quelquefois  le  point  de  départ  de  kystes  ou  d’adénomes.  Elles  font  défaut  sur  le 
sommet  de  la  luette,  qui  ne  renferme  sous  sa  muqueuse  que  du  tissu  cellulaire 
lâche. 

Structure  des  glandes  palatines.  —  Les  recherches  de  Niomand  (1897) 
ont  confirmé  ce  fait  que  les  glandes  du  voile  du  palais  sont  plus  abondantes  sur 
la  face  buccale  que  sur  la  face  naso-pharyngienne;  elles  ont  montré,  en  outre, 
que  ces  glandes  n'appartiennent  pas  toutes,  comme  on  le  croyait,  au  type  des 
glandes  muqueuses.  En  effet,  si  la  face  buccale  renferme  surtout  des  glandes 
muci pares,  on  y  trouve  aussi  des  glandes  séreuses,  assez  rares  d’ailleurs.  Sur  la 
face  naso-pharyngienne,  ces  deux  variétés  glandulaires  se  retrouvent  à  peu  près 
aussi  nombreuses  l’une  que  l’autre,  mais  il  importe  de  remarquer  que  les 
glandes  muqueuses  prédominent  à  la  face  supérieure  de  la  luette  et  au  voisinage 
du  bord  libre  du  voile  du  palais,  tandis  que  les  glandes  séreuses  deviennent  de 
plus  en  plus  abondantes  à  mesure  que  l’on  approche  de  l'orifice  postérieur  des 
fosses  nasales.  La  structure  intime  de  ees  glandes  est  identique  à  celle  des 
glandes  labiales  ou  buccales;  elles  affectent  la  forme  aeiixo-tuhuleusc  (Kolliker, 
v.  Eîmer)  ou  tubuleuse  (Niemand)  et  sont  constituées  suivant  le  cas  par  des 
culs-de-sac  à  cellules  muqueuses,  à  cellules  séreuses,  ou  présentant  ces  deux 
sortes  d’éléments.  En  général,  dans  les  glandes  mixtes  mais  à  type  séreux  pré¬ 
dominant,  les  tubes  ou  les  acini  à  épithélium  mixte  sont  relativement  nom¬ 
breux,  alors  qu’ils  sont  rares  quand  les  formations  glandulaires  sont  à  type 
mucipave.  Niemand  a  encore  constaté  qu'à  la  face  supérieure  du  voile  du 
palais  les  glandes  séreuses  se  réunissent  en  gros  amas,  dont  les  culs-de-sac 
renferment  uniquement  des  cellules  séreuses. 

Les  études  histologiques  de  J.  Sehaffer  (  1897)  sur  le  voile  du  palais  de  l’homme 
ont  donné  à  cet  auteur  des  résultats  analogues;  d’après  lui,  la  pointe  de  la  luette 
serait  dépourvue  de  glandes  sur  une  étendue  d’environ  3  millimètres.  Sehaffer  a 
observé  à  la  face  supérieure  du  voile  du  palais  des  glandes  spéciales  que  nous 
considérons  plutôt  comme  des  glandes  rudimentaires  ou  avortées.  Ces  forma¬ 
tions  s’ouvrent  par  un  orifice  très  étroit  dans  la  région  à  épithélium  cilié;  elles 
s'enfoncent  peu  dans  le  derme  de  la  muqueuse,  et  les  culs-de-sac,  à  peine 
indiqués,  sont  tapissés  à  la  fois  par  des  cellules  muqueuses  et  par  des  éléments 
ciliés. 

Dans  les  préparations  de  la  collection  Tourneux  portant  sur  la  luette  et  sur 
le  voile  du  palais  d’un  supplicié,  nous  avons  constaté  que  les  glandes  muqueuses, 
extrêmement  nombreuses  à  la  face  buccale,  formaient  la  presque  totalité  de  la 
masse  glandulaire  de  la  luette;  à  la  face  supérieure  de  cet  organe,  on  peut  voir 
quelques  cellules  séreuses  dans  les  culs-de-sac  mucipares,  puis  le  type  des 
glandes  mixtes  s’accentue  de  plus  en  plus  pour  nous  conduire,  par  une  transi¬ 
tion  ménagée,  aux  glandes  séreuses  avoisinant  l'or  LO  ce  postérieur  des  fosses 
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nasales.  Dans  les  glandes  mixtes,  les  cellules  séreuses  affectent  la  disposition  en 
lunules  {Hcdhnwnd  des  Allemands)  ou  en  bordure  (cellules  bordantes)  situées 
entre  la  paroi  propre  du  tube  glandulaire  et  les  cellules  muqueuses.  Rappelons 
cependant  que  les  partisans  de  1  unité  cellulaire  des  glandes  salivaires  consi¬ 
dèrent  ces  formations  comme  un  stade  préparatoire  de  la  sécrétion. 

Lu  transition  entre  l'épithélium  buccal  et  l'épithélium  naso-pharvngien  se 
fait  brusquement  ;  on  voit  (‘('pendant  des  traînées  épithéliales  à  tvpe  pavi- 
menleux  stratifié  s'enfoncer  dans  l’épithélium  cylindrique  cilié. 

IL  Charpente  fibreuse  et  muscles  du  voile  du  palais.  —  Le  voile  contient, 
('litre  ses  deux  couches  muqueuses,  une  charpente  fibreuse  qui  lui  donne  uni' 
certaine  fermeté  et  sert  en  partie  aux  insertions  musculaires.  Elle  est  repré¬ 
sentée  par  l'aponévrose  palatine  et  le  cordon  fibreux  du  raphé,  qui  se  coupent  à 
angle  droit  (fig.  o2). 

1  ’  Aponévrose.  pnhttnv \  —  L'est  une  lame  tendineuse,  nacrée,  mince  mais 
très  résistante,  qui  occupe'  le  tiers  supérieur  du  voile  sur  une  hauteur  de  1  cen¬ 
timètre  environ.  Elle  a  un  aspect  général  quadrilatère  et  s'étend  transversa¬ 
lement  d'un  Lrocbet  à  l'autre  de  l'apophyse  ptérvgoïde.  Sa  face  postérieure, 
dans  ses  deux  tiers  internes,  adhère  à  la  muqueuse,  dont  elle  n’est  séparée  que 
par  une  mmci1  couche  de  glandes;  sa  face  antérieure,  un  peu  excavée,  est 
recouverte  par  des  glandes  plus  grosses  et  plus  nombreuses  qu’elle  reçoit  dans  des 
loge  lies.  Son  bord  supérieur  se  fixe  au  bord  correspondant  de  la  voûte  palatine 
et  à  1  épine  nasale:  son  bord  inférieur,  libre,  donne  au  doigt  à  travers  la 
muqueuse  l'impression  d'une  arête  tranchante  qui,  suivant  la  remarque  de* 
'filiaux,  peut  la  faire  confondre  avec  le  bord  osseux  de  la  voûte. 

L’aponévrose  du  voile  est  composée  de  libres  horizontales.  Suivant  les  uns, 
elle  provient  entièrement  de  l’épanouissement  du  muscle  péristaphvlin  externe 
dont  elle  est  le  tendon;  suivant  d’autres  (Cruveillner),  elle  est,  au  contraire, 
formée  en  majeure  partie  de  libres  propres  émanées  du  périoste  de  la  voûte 
palatine  et  de  la  portion  fibreuse  de  la  trompe  d'Euslache.  Sur  les  sujets 
musclés,  on  voit  l'aponévrose  s'étaler  en  éventail  à  partir  du  crochet  ptérv- 
goïdien;  les  libres  inférieures  minces  descendent  jusqu’au  milieu  du  voile  et  s’v 
perdent,  les  plus  élevées  remontent  vers  le  bord  palatin  pour  s’v  fixer.  La 
presque  totalité  des  fibres  m'a  paru  provenir  du  tendon  du  péristaphylin 
externe;  seules,  quelques-unes  naissaient  du  crochet  et  du  rebord  alvéolaire 
voisin  (Charpy). 

2°  Cordon  fibreux  du  raphé\  septum  veli.  —  Dette  petite  bandelette,  large 
de  1  millimètre,  descend  verticalement  de  l’épine  nasale  postérieure  à  la  luette 
et  sépare  le  voile  en  deux  moitiés. 

On  pourrait  aussi  ranger  dans  la  charpente  du  voile  le  tissu  péri-ylandulaire 
conjonctif,  dense,  auquel  se  fixent  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires. 


Les  muscles  du  voile  du  palais  sont  au  nombre  de  dix,  cinq  de  chaque 
coté.  Ce  sont  :  sur  la  ligne  médiane,  les  pulato-stuphyUns,  —  sur  les  cotés  et 
en  haut,  les  péristaphylins  internes  et  péristaphylins  externes,  —  sur  les 
cotés  (*t  en  bas,  les  y/osso-staphyltns  et  pharynyo-stophylins ,  cpii  occupent, 
1  un  le  pilier  antérieur,  l'autre  le  pilier  postérieur  du  voile. 


ÇJONXESCO  ET  Cil  A  RPV.  ] 


7S 


APPAREIL  DIGESTIF. 


lr  Muscle  palato-staphyiin. 

Sya.  :  m.  nvulæ.  XomcncL  anal.]  m.  azygos  uYWlco. 

Souvent  décrit  comme  un  muscle  impair  et  médian»  F  azygos  du  voile  (San  tu 
rini,  The  île),  ce  muscle  est  formé  par  deux  minces  languettes  cylindriques 

situées  de  chaque 
eu  té  de  la  ligne  mé¬ 
diane»  allant  de  l'épine 
nasale  postérieure  an 
sommet  de  la  luette. 

Comme  Lusehka  le 
dit  très  bien,  ce  mus¬ 
cle  naît,  non  pas  de 
F  épine  nasale  même, 
mais  devant  elle,  sur 
l’aponévrose  du  voile 
épaissie  a  ce  niveau. 

Parti  de  ce  point,  il 
chemine’  d’avant  en 
arrière,  im  médiate- 
ment  sous  la  mu¬ 
queuse  de  la  face  su¬ 
périeure  du  voile*  sé¬ 
paré  de  son  congénère 
du  côté  opposé  par  le 
raphé  médian.  Re¬ 
couvert  par  la  mu¬ 
queuse  et  les  glandes 
qui  la  doublent,  il 
recouvre  le  muscle 
péristaphylin  interne, 
et,  à  l’extrémité  de  la 
luette,  la  couche gian- 
Fio,  40.  —  Muscles  du  voile  du  palais  vus  par  la  face  postérieure  dulaire  qui  double  la 

(Sappey).  muqueuse. 

A,  trompe  U’Kustsdie. —  t,  glosso-st^phyt, —  2,  pdriat.iph,  int. — 3,4,  5,  *  j  de  eci 

rt,  7.  8,  pharyngo-staphylîn.  —  9,  stylo-pharyngieR.  —  10,  eon^riet.  supérieur.  iV  ,l  Pü  mi  ut  - 

organe,  il  se  termine 

librement  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  par  une  extrémité  effilée,  soit  par  un 
pinceau  de  fibres,  mais  sans  adhérer  beaucoup  à  la  muqueuse. 

Action.  —  Il  relève  et  raccourcit  la  luette,  dont  la  muqueuse  sc  plisse  trans¬ 
versalement;  il  l’incurve  en  arrière  (Bîdder). 


ÿs.v*j 


Anomalies.  —  Il  peul  se  fusionner  en  un  seul  muscle,  disposition  normale  de  certains 
auteurs  iSaiïturini,  Tlieile);  il  peut  manquer  (Henlc). 
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2"  Muscle  péristaphylin  externe. 

.  tpusor \eli.  iXnniencl.  anal. —  S  ph  éno-sa  1 1  û  n  gri-sta  p  h  y  1  i  n  7  W  i  n  s,l  o  w,  Jonneseo.—  Ptérygo-stapliylin. 

Ce  muscle  a  la  forme  de  deux  éventails  se  rencontrant  par  leurs  sommets 
sous  la  concavité  du  crochet  ptérvgoïdien ;  l'un,  musculo-tendineux,  vertical  et 


Trompe  d'Euslache  gauche  ouverte 


Fig.  50.  —  Muscles  du  voile  du  palais  disséqués  par  derrière  après  avoir  large  ni  eut  ouvert 

le  pharynx  (d'après  Luschka). 


sagittal,  s’insère  à  la  base  du  crâne;  l'autre,  tendineux,  horizontal,  est  étalé 
dans  le  voile.  Il  est  situé  plus  profondément  que  le  péristaphylin  interne  qui 
est  en  avant  de  lui. 

II  s’insère  en  haut  sur  la  hase  du  crâne  et  sur  la  trompe  d’Eustache.  La  prin¬ 
cipale  insertion  crânienne  se  fait  à  l'apophvse  ptérvgoïde.  La  ligne  d’insertion 
osseuse  est  oblique  en  dedans  et  en  avant;  elle  est  formée  par  :  a) la  face  interne 
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(k*  ! 'épine  sphénoïdale  ;  b)  la  face  inférieure  de  îa  racine  accessoire  postérieure 
de  la  grande  aile  du  sphénoïde  (bord  interne  des  trous  petit  rond  et  ovale)  ; 
e)  la  fosse  scaphoïde;  d)  la  lame  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde  jusqu’à 
l’épine  tubaire.  Quelquefois,  il  s’insère  aussi  sur.  la  portion  osseuse  de  la  trompe 
d’Eustaehe.  —  Les  insertions  tubaires  se  font  sur  le  crochet  externe  ou  anté¬ 
rieur  du  cartilage  de  la  trompe  et  sur  la  portion  membraneuse  de  la  trompe 
près  de  ce  crochet.  —  Par  un  faisceau  tendineux,  le  péristaphylm  externe  se 
continue  avec  l’aponévrose  d’insertion  du  tenseur  du  tympan,  muscle  a\eo 
lequel  il  fonctionne  synergiquement. 

Parties  de  ces  diverses  origines,  les  fibres  tendineuses  et  musculaires  conver¬ 
gent  vers  le  crochet  ptérygoïdien,  ou  le  muscle  devient  complètement  tendi¬ 
neux.  Dans  son  ensemble,  le  muscle  forme  un  triangle,  dont  la  base  supérieure 
s'insère  sur  la  base  du  crâne;  le  bord  antérieur  suit  la  lame  interne  de  l'apo¬ 
physe  ptérygoïde;  le  bord  postérieur  est  libre;  le  sommet  mince  est  formé  par 
le  tendon  plissé  sur  lui-méme  pour  s’engager  sous  la  concavité  du  crochet  ptéry- 
proïdien.  Entre  ce  dernier  et  le  tendon,  il  existe  une  bourse  séreuse,  curviligne, 
qui  peut  avoir  1  centimètre  de  longueur;  son  existence  a  été  niée  à  tort  par 
quelques  auteurs-  La  face  postéro-interno  répond  à  la  portion  membraneuse  de 
la  trompe  et  au  muscle  péristaphylm  interne;  la  face  anléro-ex terne  est  recou¬ 
verte  par  l’aponévrose  latérale  du  pharynx,  qui  la  sépare  du  muscle  ptérv- 
oïdien  interne,  ainsi  que  du  tronc  du  nerf  maxillaire  inférieur  et  du  ganglion 


«r 

t' 
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Au  delà  du  crochet  ptérygoïdien,  le  tendon  s  épanouit  en  un  éventail  hori¬ 
zontal,  qui  forme  dans  l’épaisseur  du  voile  la  plus  grande  partie  de  V aponé¬ 
vrose  palatine.  Les  fibres  antérieures  se  dirigent  directement  en  avant  vers  la 
lame  horizontale  de  l’os  palatin;  les  moyennes  en  avant  et  en  dedans /\ ers 
l'épine  nasale  postérieure;  les  postérieures  en  dedans  vers  le  raphé  médian  du 
voile.  Les  deux  éventails  tendineux  forment  ensemble  une  plaque  fibreuse, 
carrée,  le  squelette  fibreux  du  voile  qui  occupe  le  tiers  antérieur  du  voile,  et  se 
perd  en  arrière  dans  la  couche  glandulo-musculaire  et  dans  le  derme  de  la  mu¬ 
queuse.  Sur  cette  plaque  s’insèrent  tous  les  muscles  du  voile. 

Action.  —  Il  est  tenseur  du  voile  et  dilatateur  de  la  trompe  d’Eustaehe; 
c’est  tout  à  la  fois  un  muscle  de  la  déglutition  et  de  l’audition.  L'aponévrose 
palatine  se  raccourcit  et  se  durcit  dans  le  sens  transversal  ;  elle  forme  un  plan 
rigide.  La  trompe  se  dilate  et  s’ouvre,  par  la  traction  en  bas  et  en  dehors  de  sa 
portion  membraneuse.  La  trompe  est  toujours  fermée  à  l’état  de  repos;  mais  à 
chaque  déglutition  elle  s’ouvre  pour  laisser  entrer  l’air  dans  l’oreille  moyenne, 
en  même  temps  que  se  contracte  le  tenseur  du  tympan  pour  accommoder  la 
membrane  à  la  pression  de  l’air  qui  pénètre. 


Anomalies.  —  Un  certain  nombre  de  faisceaux  du  muscle  peuvent  s'arrêter  en  route, 
ou  aller  plus  loin  que  le  crochet  ptérygoïdien.  pour  s’insérer  sur  les  os,  les  aponévroses,  ou 
se  continuer  dans  les  muscles  voisins.  i°  Insertions  osseuses.  Ce  sont  les  fibres  qui  naissent 
des  parties  mobiles  de  la  trompe  (crochet  cartilagineux  externe  et  trompe  membraneuse) 
qui  peuvent  s'insérer  sur  les  os  suivants:  a)  sur  le  bord  postérieur  de  l'aile  interne  de 
l'apophyse  ptérygoïde  (Kostanecki);  b)  sur  la  face  externe  de  cette  aile  (Winslow);  c)  fur  le 
crochet  ptérygoïdien  (Henle,  Luschka,  Rçbsamen,  Orhantschitscb).  2°  Les  insertions  upo- 
mvrotiqves  peuvent  se- faire  sur  :  a)  l'aponévrose  interne  du  muscle  péristaphylm  externe 
(aponévrose  latérale  moyenne  du  pharynx,  aponévrose  salpingn-pharyngienne  de  Træîfeeh, 
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salpin.ü-o-staphyline  de  Weber-Liel):  b)  sur  l'aponévrose  externe  du  môme  muscle  (apo¬ 
névrose  latérale  externe  du  pharynx);  e)  sur  l’aponévrose  buccinatriee.  —  3°  Des  faisceaux 
de  ce  muscle  peuvent  se  continuer  dans  les  muscles  suivants  :  a)  ptérvgoïdien  interne 
(Krause):  b)  buccinateur  (Theile) ;  c)  constricteur  supérieur  du  pharynx  (Kostanecki);  d’après 
Jïenle,  le  faisceau  qui  va  dans  ce  dernier  muscle  constitue  l'élévateur  antérieur  ou  petit 
élévateur  du  voile  de  Tourtual;  d)  muscle  interne  du  marteau  (Uüdinger,  Rcbsamen, 
L.  M  ayer,  Urbanlschitseh);  d’après  Schwalhe,  dans  ce  dernier  cas  les  deux  muscles  sont 
innervés  par  un  même  nerf  naissant  du  ganglion  otique. 

Weher-Lieî  divise  le  muscle  péristaphyliu  externe  en  trois  couches  distinctes  par  leur 
origine,  leur  trajet  et  leur  terminaison  :  la  première,  antérieure,  dérive  de  l’os  et  se  perd 
en  partie  dans  l'aponévrose  latérale  moyenne  du  pharynx  (aponévrose  salpingo-ptérygo- 
staphyline);  la  deuxième,  moyenne,  naît  du  crochet  cartilagineux  externe,  se  termine  sur 
l’aponévrose  du  voile:  la  troisième,  postérieure,  naît  sur  la  trompe  près  de  sa  portion 
osseuse  et  s’arrête  sur  le  crochet  ptérvgoïdien. 


3"  Muscle  péristaphylin  interne. 

Syn.  :  m.  levator  veli,  Nomenel.  anal.  —  Pëlro-salpingo-staphylîn,  Winslow,  Jonnesco. 

Ce  muscle  est  le  véritable  satellite  de  la  trompe  d’Eustache.  Né  sur  le  rocher, 
il  se  dirige  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  suit  le  plancher  de  la  trompe,  per¬ 
fore  la  paroi  pharyngienne  fibreuse  et  va 
ra von ner  dans  l'épaisseur  du  voile  pala¬ 
tin. 

Il  naît  par  deux  faisceaux  tendineux  : 

1°  de  la  face  inférieure  du  rocher;  2°  de 
la  trompe  d’Eustache. 

Le  premier  faisceau  (m.  pétro-staphylin), 
le  plus  volumineux,  s’insère  sur  le  rocher 
au-devant  et  un  peu  au  dehors  de  l’orifice 
carotidien  externe,  et  sur  la  face  interne 
de  la  portion  osseuse  de  la  trompe,  près 
de  son  isthme  (point  d'union  delà  trompe 
osseuse  et  cartilagineuse);  certains  auteurs 
h»  font  insérer  encore  sur  l'épine  du  sphé¬ 
noïde  (m.  sphéno-slaphvlin  de  Lieutaud, 

Cooper,  Cantzius)  et  sur  l’épine  du  tem¬ 
poral  (Trolard);  d’autres  sur  le  cartilage 
<l(*  la  trompe  (Schwalhe);  —  l’autre  (m. 

salpingo-staphylin),  plus  petit,  s’insère  sur  le  bord  inférieur  du  cartilage  de  la 
trompe  et  sur  la  portion  membraneuse  qui  l’avoisine  (plancher  de  la  trompe). 

Les  deux  faisceaux  se  réunissent  en  un  ventre  musculaire  cylindrique,  qui 
se  loge  dans  une  gouttière  du  plancher  de  la  trompe,  s’engage  sous  un  tunnel 
dont  la  voûte  est  formée  par  cette  gouttière  cartilagineuse,  et  les  côtés  par  les 
plans  aponévroliques  qui  s’en  détachent  et  se  réunissent  en  dessous  de  lui  pour 
l'entourer  d’une  gaine  complète.  Au  niveau  de  l’orifice  pharyngien  de  la 
trompe,  le  muscle  en  soulève  le  plancher  en  un  bourrelet  saillant;  puis  il  passe 
e ii  dedans  du  bord  supérieur  du  constricteur  supérieur,  et  se  dirige  vers  le 
bord  latéral  du  voile,  en  s’engageant  sous  un  are  fibreux. 

Dans  le  voile,  le  muscle  s’épanouit  en  un  large  éventail,  dont  les  fibres  se 
terminent  presque  entièrement  dans  le  cordon  du  raphé,  et  quelques-unes  dans 
le  tissu  fibreux  périglandulaire.  Elles  forment  trois  groupes  :  les  antérieure* 

POIRIER  ET  CIIARI’Y.  —  IV.  0 


Km.  31.  —  Coupe  transvers,  de  la  trompe 
d'Kuslnche,  montrant  les  rapports  des 
muscles  péristaphylins.  —  En  partie 
d'après  Ooyne. 
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suivent  l’angle  infOro-Iat.'ral  de  la  fosse  nasale,  longent  le  bord  antérieur  du 
voile»  pour  se  perdre  sur  son  rapîié  fibreux,  près  de  l'épine  nasale  postérieure; 
—  les  moyennes,  plus  nombreuses  s'entrelacent  avec  les  fibres  des  muscles 
pharyogo-  et  glosso-staphylins,  passent  sous  le  muscle  azygos  de  la  luette, 
s'unissent  aux  fibres  correspondantes  du  côté  opposé,  et  vont  se  fixer  sur  le 
raplié  médian  du  voile;  —  les  postérieures  se  portent  vers  la  base  de  la  luette 
et  vont  se  continuer  eu  grande  partie  avec  les  fibres  du  muscle  pharyogo- 
staphylhi  du  côté  opposé» 

Dans  leur  ensemble,  les  faisceaux  palatins  du  muscle  forment  un  arc  ou  san¬ 
gle,  aplati  de  haut  en  bas,  à  concavité  supérieure,  à  convexité  adhérente  au 
voile,  et  dont  les  extrémités  s’écartent  en  haut  et  en  dehors,  vers  les  orifices 
tubaires. 

Le  muscle  péristaphylin  interne  est  enveloppé  d'une  gaine  celluleuse  com¬ 
plète,  qui  l'accompagne  depuis  son  insertion  supérieure  jusqu’au  raphé  du 
voile.  Souvent  fibreuse  dans  son  tiers  supérieur,  cette  gaine  a  été  considérée 
par  quelques  auteurs  comme  un  dédoublement  de  l'aponévrose  latérale.  C'est 
la  voie  suivie  par  les  suppurations  du  rocher,  qui  viennent  se  faire  jour  sur 
la  face  postérieure  du  voile  (Gellé,  Eseat).  —  Entre  la  trompe  et  le  crochet 
ptérygoïdien  on  trouve  une  lame  mince,  cellule-graisseuse,  qui  s'insère,  au- 
dessous  de  la  trompe,  sur  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  creusée  sur  son 
bord  inférieur.  Trœltseh  l’a  décrite  sous  le  nom  de  fascia  salpingo-pharyngea, 
Jomieseo  sous  celui  d’aponévrose  latérale  moyenne;  Kscat  n'y  voit  qu'une  .con¬ 
densation  du  tissu  cellulaire  péripharyngé.  Cette  lame  sépare  l’un  de  l'autre 
les  deux  muscles  pémtaphylins. 


Action,  —  Il  élève  le  voile  qu’il  arrondit  en  dôme.  Ses  rares  insertions  sur 
la  trompe  et  leur  direction  parallèle  à  celle-ci  ne  lui  permettent  qu'une  faible 
action  sur  cet  organe.  Miot  et  Baratoux  ( Progrès  média.,  1881)  concluent  de 
leurs  expériences  qu’il  dilate  légèrement  la  partie  moyenne  de  la  trompe,  sans 
avoir  d'ailleurs  d'action  sur  son  orifice  pharyngien. 


Anomalies.  —  On  a  signalé  des  anomalies  de  ce  muscle  portant  sur  son  origine  et  sur 
son  trajet,  et  des  faisceaux  surnuméraires.  L'insertion  tubaire  peut  manquer  ou  être  au 
contraire  plus  développée  que  la  pétreuse  (Kostaneeki).  Les  deux  faisceaux  initiaux  peuvent 
se  fusionner  des  leur  origine,  ou  rester  séparés  dans  tout  le  trajet  du  muscle  (Tourtuah 
Kostaneeki).  Un  faisceau  musculaire  peut  se  détacher  du  muscle  pour  se  réunir  de  nou¬ 
veau  à  lui  plus  loin.  On  a  rattaché  à  ce  muscle  le  ra.  pétro-pharyngien  (Weiitzel  Gruber).. 
Lusehka  décrit  un  faisceau  de  ce  dernier  muscle  allant  dans  le  péristaphylin  interne. 


4*  Muscle  glossO‘Staphylin. 

Syn.  :  m.  glo-sso-palatinus,  Nomenctat.  anatvm .  ;  m.  p&lato-glussê. 

C’est  un.  mince  faisceau  musculaire  contenu  dans  l’épaisseur  du  pilier  anté¬ 
rieur  du  voile;  il  se  termine  â  ses  deux  extrémités  par  de  petits  éventails  mus¬ 
culaires  (pii  s'épanouissent  dans  le  voile  et  dans  la  hase  de  la  langue. 

Il  naît  de  la  base  de  la  langue  par  deux  faisceaux  :  l'un,  antéro-postérieur 
ou  longitudinal,  suit  le  bord  latéral  de  la  langue  en  compagnie  du  stylo-glosse  ; 
l'autre,  transversal,  issu  du  septum  lingual,  se  dirige  en  dehors,  sort  de  la 
langue  avec  les  fibres  d’origine  du  faisceau  lingual  du  constricteur  supérieur, 
et  vient  rejoindre,  au  niveau  du  bord  latéral  de  la  base  de  la  langue,  le  pre- 
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niier  faisceau,  auquel  il  s’unil  bientôt.  Tous  ces  faisceaux  sont  relativement 
superficiels  et  cheminent  sous  la  muqueuse  linguale. 

De  r  union  des  deux  faisceaux  résulte  une  lame  musculaire,  aplatie  trans¬ 
versalement,  qui  monte  au-devant  de  l'amygdale,  dans  l’épaisseur  du  pilier 
antérieur,  et  aborde  la  face  inférieure  ou  buccale  du  voile  au  pourtour  de 
laquelle  elle  s'épanouit  en  un  éventail  terminal. 

Dans  le  voile,  les  fibres  postérieures  vont  à  la  rencontre  de  celles  du  côté 
opposé,  en  décrivant  des  arcs  à  concavités  inférieures,  et  s’insèrent  sur  le  rapbé 
médian  du  voile;  les  autres  se  dirigent  en  avant,  vers  le  bord  adhérent  anté¬ 
rieur  du  voile,  s'en tre-c misent  avec  les  fibres  du  péristaphylin  interne  et  du 
pliaryngo-staphyliü,  et  vont  ne  perdre  sur  le  rapbé  médian  et  sur  la  face 
inférieure  de  l’aponévrose  palatine. 

Action.  —  II  rétrécit  l'isthme  du  gosier  dont  il  est  le  constricteur  et 
sépare  la  bouche  de  la  cavité  pharyngienne.  Les  deux  muscles  dans  leur  con¬ 
traction  se  rapprochent  l'un  de  l’autre  comme  deux  rideaux.  L’occlusion  de 
l’isthme  est  opérée  :  1°  par  le  rapprochement  des  bords  libres'des  piliers  anté¬ 
rieurs,  action  de  sphincter;  2°  par  l’élévation  de  la  base  de  la  langue  et  son 
rapprochement  du  bord  libre  du  voile  ;  dans  cette  action  les  muscles  glosso- 
staphylins  sont  aidés  par  les  stylo-gdosses  et  les  constricteurs  supérieurs;  3°  par 
l'abaissement  du  voile. 


5"  Muscle  pharyngo-staphylin. 

Syn.  :  ni.  pliary  iigo-palatiiui.s,  Noniencl.  anal.:  —  ra  staphylo-pliaryngieu  :  —  palato-salpingo-pharyngien 
(Jonnes<‘0). 

Ce  muscle  long,  vertical,  dissocié  en  éventail  à  ses  deux  extrémités,  occupe 
le  pilier  postérieur  et  s'étale  dans  le  voile  et  dans  le  pharynx.  Il  naît  par  son 
faisceau  principal  du  voile  lui-même,  de  son  raphé  fibreux  et  de  son  tissu  con¬ 
jonctif,  et  par  deux  racines  accessoires  :  1°  du  crochet  ptérvgoïdien  et  de  la 
partie  aponévrotique  voisine;  2'*  du  bord  inférieur  du  cartilage  de  la  trompe 
d’Eustache  (faisceau  tubaire). 

Le  faisceau  palatin  provient,  par  un  éventail  musculaire,  de  la  portion  molle  du  voile  et 
de  son  aponévrose,  nu  niveau  du  raphé  médian,  sous  l’azygos  de  la  luette;  ses  libres  s’entre¬ 
croisent  avec  (*elles  du  péristaphylin  interne  et  du  glosso-staphylin,  quelques-unes  vont  so 
continuer  avec  les  libres  de  ces  deux  muscles  du  coté  opposé,  au  delà  du  raphé  médian  du  voile. 
—  Le  faisceau  pléryyo- palatin  se  tixe  à  la  convexité  du  crochet  ptérvgoïdien  et  à  la  portion 
voisine  de  l’aponévrose  du  voile;  il  forme  une  lame  musculaire,  qui,  d’abord  transversale, 
subit  un  mouvement  de  torsion,  devient  bientôt  sagittale  et  se  dirige  en  bas  et  en  arrière. 
O  faisceau  présente  à  son  origine  des  connexions  intimes  avec  le  faisceau  ptérvgoïdien  du 
constricteur  supérieur. —  Le  faisceau  mlpinyten  ou  tubaire  naît  de  l’extrémité  inférieure  du 
bourrelet  cartilagineux  de  la  trompe;  mince  d’abord,  il  s’élargit  ensuite,  et  descend  dans 
l’épaisseur  du  repli  snlpingo-pharyngien.  Quelquefois  il  reçoit  des  libres  de  renforcement 
venues  :  les  unes,  du  bord  postérieur  de  l’aile  interne  de  l’apophy-se  ptérygoïde  {W.  Gruber, 
Henle.  Luschka);  les  autres,  de  la  portion  membraneuse  de  l'orifice  tubaire  (Henle, 
Re  bsa  ni  en). 

Les  trois  faisceaux  d’origine  convergent  en  bas;  le  palatin  se  dirige  vers  le  cartilage 
thyroïde  (m.  thyréo-palatin); .  le  ptérygo-palatin  se  dirige  en  bas  et  en  arrière,  croise 
le  précèdent  près  de  l’extrémité  inférieure  de  l’amygdale,  et  contourne  la  paroi  latérale, 
l’angle  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (m.  pharyngo-palatin);  le  tubaire,  situé  au- 
dessus  dos  précédents,  derrière  le  péristaphylin  interne,  en  dedans  du  constricteur  supérieur 
dont  on  le  sépare  facilement,  se  dirige  en  bas  et  s’unit  bientôt  aux  précédents  (m.  salpingo- 
pharyngien). 
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APPAREIL  DIGESTIF, 


Les  trois  faisceaux  réunis  forment  une  lame  musculaire  qui  chemine  dans 
l'épaisseur  du  pilier  postérieur  du  voile,  puis  se  divise  en  deux  ordres  de  fais¬ 
ceaux  terminaux,  un  faisceau  thyroïdien  et  un  faisceau  pharyngien. 

1°  Le  faisceau  thyroïdien  se  fixe  sur  le  fiord  postérieur  de  la  face  latérale  du 
cartilage  thyroïde,  sur  la  base  de  sa  corne  supérieure  ou  grande  corne,  et  sur 
la  partie  voisine  de  son  fiord  supérieur.  Entre  les  fibres  qui  s'insèrent  sur  le 
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Fig.  52.  —  Muscles  du  voile  du  palais  disséqués  par  la  race  antérieure  (d'après  Luschka). 

fiord  postérieur  et  celles  qui  s’insèrent  sur  le  fiord  supérieur  de  ce  cartilage,  il 
existe  une  fente  triangulaire  à  sommet  supérieur  à  travers  laquelle  passe, 
dans  le  larynx,  le  nerf  laryngé  supérieur  (Henle).  Quelquefois  des  fibres  de 
ce  faisceau  passent  par-dessus  le  fiord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  et  vont 
s'insérer  à  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  interne  de  ce  cartilage.  Henle. 
signale  des  fibres  qui  cheminent  le  long  de  Forigine  du  muscle  ary-épiglot- 
tique,  et  s'insèrent  au  fiord  supérieur  du  cartilage  crieoïde.  D'autres  enfin  se 
portent  en  arrière,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  oit  elles  s’unissent  aux 
libres  du  faisceau  pharyngien.  Au  niveau  de  leur  insertion  sur  le  cartilage  thy- 
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roïde,  les  fibres  du  faisceau  llivroïdien  se  mêlent  aux  fibres  du  muscle  stvîo- 

V  *• 

pharyngien  dont  on  les  distingue  difficilement. —  2°  Le  faisceau  pharyngien 
contourne  la  paroi  latérale  et  l'angle  du  pharynx,  et  se  termine  sur  la  ligne 
médiane  de  la  paroi  postérieure.  Los  fibres  supérieures  décrivent  dos  arcs  à  con¬ 
cavité  supérieure  et  s'unissent  aux  fibres  correspondantes  du  coté  opposé;  les 
fibres  moyennes  sont  obliques  on  bas  et  en  arrière,  une  partie  s'enl  re-croise  avec 
les  fibres  du  coté  opposé,  sur  la  paroi  pharyngienne  postérieure,  une  autre 
partie  se  perd  sur  la  muqueuse;  les  fibres  inférieures  presque  verticales  s’insè¬ 
rent  sur  la  muqueuse. 

—  Lusehkn.  contrairement  à  l’avis  général,  nie  Contre-croisement  dos  fibres  de  ce  muscle 
sur  la  ligne  médiane  postérieure  du  pharynx;  il  nie  aussi  toute  continuation  de  ces  de r- 
nieres  avec  les  libres  des  muscles  constricteurs.  Mes  dissections  nfout  prouvé  :  1°  qu’il  y 
a  un  entre-croisement  des  libres  des  deux  muscles  pharyngo-staphylins  sur  la  ligne  médiane 
postérieure:  2“  que  des  libres  du  muscle  d’un  coté  passent  dans  les  constricteurs  du  coté 
opposé;  d”  qu'il  y  a  une  union  intime  entre  les  libres  de  ce  muscle  et  celles  du  stylo- 
pharyngien. 

Action.  —  Il  rétrécit  l’isthme  pharyngo-nasal  on  rapprochant  les  bords 
libres  des  piliers  postérieurs,  et  porte  la  paroi  postérieure  du  pharynx  en  avant 
vers  le  bord  libre  du  voile,  devenu  plus  ou  moins  horizontal.  Par  celte  double 
action,  ce  muscle  ferme,  au  moment  de  la  déglutition,  l'orifice  de  communi¬ 
cation  de  la  cavité  naso-tnbairo  avec  la  cavité  bucco-laryngienne  du  pharynx. 
Dans  cette  action,  il  est  aidé  par  le  constricteur  supérieur,  qui  repousse  en 
dedans  les  piliers  postérieurs,  et  par  les  péristaphvlins  internes  qui  élèvent 
le  voile.  En  même  temps  qu'il  exerce  celte  action  de  sphincter  de  l’isthme 
pharyngo-nasal,  ce  muscle  raccourcit  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  élève 
le  larynx  ;  il  est  donc  aussi  élévateur  du  pharynx  et  du  larynx.  Enfin  par 
son  faisceau  salpingien,  il  attire  le  bourrelet  de  l’orifice  tubaire  cm  dedans  et 
aide  à  la  dilatation  de  la  trompe,  en  fixant  ce  bourrelet  pendant  que  le  muscle 
péristaphylin  externe  écarte  la  paroi  membraneuse  de  la  (rompe  dont  il  élargit 
la  lumière. 


La  plupart  des  auteurs  classiques  réunissent  les  trois  faisceaux  de  ce  muscle  en  un 
muscle  unique  :  le  palato  ou  stnphylo-pharyngien  (Sappey,  (’.ruveilhier,  Houle,  etc.).  Le 
faisceau  salpingien,  connu  d’Kustache  et  de  Santorini,  est  décrit  comme  un  muscle  indé¬ 
pendant  :  muscle  élévateur  interne  du  pharynx,  opposé  au  muscle  élévateur  externe  (stylo- 
pharyngien),  par  Al  binas.  Smmmcriug,  Arnold,  et  Theile.  Krause  le  considère  comme  un 
faisceau  du  constricteur  supérieur.  Lusclika  le  décrit  à  part  avec  les  muscles  du  pharynx, 
tout  ('il  le  rattachant  au  muscle  Ihyréo-phnryngo-pulalin  (pnlata-pharyngien). 

Les  libres  du  faisceau  salpingien  sont  souvent  pou  développées;  à  leur  place  ou  trouve 
des  faisceaux  élastiques  qui  naissent  des  divers  points  de  {'orifice  tubaire  et  se  portent  les 
uns  sur  la  paroi  pharyngienne  :  ligament  salpingo-piiaryngien  :  d’autres  sur  le  voile  : 
ligaments  salpingo-palatins  (Zuckerkandl).  Ces  derniers  seraient,  d'après  Kostaiiecki,  au  nom 
bre  de  trois  ;  l’un  antérieur  (lig.  snlpingo-palatin  antérieur)  s’insère  sur  le  crochet  externe 
du  cartilage  tubaire:  un  moyen  (lig.  salp.-pal.  moyen)  s’insère  sur  le  plancher  membra¬ 
neux  de  la  trompe:  un  postérieur  (lig.  salp.-pal.  postérieur)  naît  du  bourrelet  cartilagineux. 
On  a  signalé  dans  l'épaisseur  de  ces  ligaments  des  noyaux  cartilagineux  (Zuckerkandl)  ou 
osseux  (Urbantsehitseh).  On  les  a  même  vus  transformés  complètement  en  cartilage 
(Zuckerkandl). 

Sur  les  anomalies  des  muscles  du  voile  du  palais,  consultez  aussi  :  Lk  Donna-:,  Variations 
du  système  musculaire,  tome  I,  1897. 


Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  du  voile  proviennent  des  deux  pala¬ 
tines,  de  la  palatin e  xupéu'ie.ure  ou  descendante»,  branche  de  la  maxillaire 
interne,  et  de  la  jta/aline  inférieure  ou  ascendante,  branche  de  la  faciale.  La 
pha  rynyienne  inférieure,  fournit  aussi  quelques  rameaux. 
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APPAREIL  DIGESTIF. 


Les  veines  constituent  un  double  plexus  sous-muquéux  :  un  plexus  pos¬ 
térieur  qui  se  déverse  dans  les  veines  nasales  postérieures  et  par  elles  dans  le 
plexus  ptérvgoïdien  ;  un  plexus  antérieur ,  mieux  développé,  qui  occupe  la  face 
buccale  et  se  jette  dans  les  veines  de  la  base  de  la  langue* 

Lymphatiques.  —  Le  voile  du  palais  est,  d’après  Sappey,  très  ricbe  en 
vaisseaux  lymphatiques;  iis  constituent  deux  plexus  :  a)  un  plexus  postérieur , 
situé  sur  la  face  postérieure  du  voile,  moins  développé,  continu  avec  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  du  plancher  des  fosses  nasales;  il  donné  naissance  à  o  ou 
0  branches,  dont  les  unes  passent  sur  les  parties  latérales  du  voile  où  elles 
s’anastomosent  avec  les  lymphatiques  du  plexus  antérieur,  tandis  que  les  autres 
descendent  derrière  les  amygdales;  —  b)  un  plexus  antérieur ,  plus  riche;  les 
branches  qui  en  dérivent  forment  deux  groupes  :  l’antérieur  suit  l'are  glosso- 
palatin  et  s'anastomose  avec  les  lymphatiques  de  la  hase  de  la  langue,  le. pos¬ 
térieur  descend  en  dehors  dos  amygdales  et  s’anastomose  avec  leurs  lympha¬ 
tiques.  Enfin  les  lymphatiques  du  voile  se  rendent  dans  les  ganglions  situés  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive,  dans  ceux  qui  se  trouvent  au 
niveau  de  l’apophyse  styloïde,  et  dans  les  ganglions  situés  sur  les  côtés  de  l'os 
hvoïde  et  du  larvnx. 

Nerfs.  —  Le  voile  reçoit  des  nerfs  sensitifs  et  des  nerfs  moteurs. 

Les  nerfs  sensitifs  sont  fournis  par  les  trois  nerfs  palatins,  issus  du  ganglion 
de  Meckel  et  par  lui  du  maxillaire  supérieur.  La  face  antérieure  reçoit  les 
rameaux  du  nerf  palatin  moyen  et  les  filets  postérieurs  du  nerf  palatin 
antérieur ;  la  face  postérieure  ou  supérieure,  les  fibres  sensitives  du  nerf 
palatin  postérieur. 

Hoffmann  a  signalé  la  présence  de  corpuscules  gustatifs  dans  la  muqueuse 
de  ta  face  buccale  du  voile  ;  ils  sont  peut-être  en  rapport  avec  des  fibres  du 
glosso-pharyngien. 

L’origine  des  nerfs  moteurs  n’est  pas  définitivement  établie,  à  cause  du  pas¬ 
sage  de  ces  nerfs  à  travers  des  plexus.  Le  pal ato-stapbyl in  et  le  péristapliylin 
interne  sont  innervés  par  le  nerf  palatin  postérieur ,  qui  provient  du  ganglion 
de  Meckel  el  a  vraisemblablement  emprunté  sa  motricité  au  facial.  Le  pérista- 
phvlitt  externe,  tenseur  du  voile,  reçoit  comme  le  ptérvgoïdien  interne  et 
comme  le  tenseur  du  tympan  un  filet  du  ganglion  otique;  ces  filets  traversent 
simplement  le  ganglion  et  proviennent  en  réalité  de  la  portion  motrice  ou 
branche  masticatrice  du  nerf  maxillaire  inférieur. 

Enfin  les  deux  muscles  des  piliers,  le  glosso-  et  le  p  h  ary  ngo-st  aphvli  o ,  sont 
innervés  par  le  plexus  pharyngien ,  auquel  prennent  partie  glosso-pharyngien, 
le  pneu mo-gastrîque  et  par  ce  dernier  le  spinal.  Le  glosso-stapliyîin  reçoit 
en  outre  un  filet  du  rameau  lingual  du  nerf  facial. 

Terminaisons  nerveuses  de  la  cavité  buccale .  —  Le  mode  de  rami¬ 
fication  et  de  terminaison  des  nerfs  est  sensiblement  le  même  dans  les  diverses 
parties  de  la  muqueuse  buccale,  qu’il  s’agisse  des  lèvres,  des  gencives,  des  joues 
ou  du  voile  du  palais.  D’après  Kolliker,  ou  rencontre  dans  la  lèvre  de  1  homme 
toutes  les  formes  intermédiaires  entre  les  massues  terminales,  normalement 
situées  au-dessous  des  papilles  dermiques,  et  les  corpuscules  du  tact  contenus 
dans  ces  papilles.  On  trouve  aussi  daus  l’épithélium,  en  outre  des  terminaisons 
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intra-epithelialos  ordinaires,  des  formations  spéciales,  connues  sons  le  nom  do 
cellules  tactiles  de  MockoL  qui  sont  particulièrement  nombreuses  au  voisinage 
des  corpuscules  du  tact  de  la  lèvre  et  do  la  muqueuse  palatine. 

Dans  ses  recherches  sur  la  structure  du  voile  du  palais,  Niemand  s’est  occupé 
do  1  o  tu  de  des  nerls  a  1  aide  de  la  méthode  de  Gofg’i-Cajal  ;  nous  résumerons  les 
principaux  résultats  qu  d  a  obtenus.  Les  filets  nerveux  qui  pénètrent  dans  la 
muqueuse,  soit  obliquement,  soit  normalement,  sont  relativement  épais;  ils  si' 
subdivisent  un  certain  nombre  de  lois  avant  d’atteindre  la  partie  la  plus 
superficielle  du  derme  où  se  constitue  un  plexus  sous-épithélial.  De  ce  plexus 
naissent  deux  ordres  do  fibres  :  les  unes  s’insinuent  entre  les  cellules  épithé¬ 
liales  et  se  terminent,  selon  le  mode  ordinaire,  à  différents  niveaux  ;  les  autres 
s  unissent  bientôt  en  un  second  réseau  qui  occupe  les  couches  profondes  de 
1  epithelium.  Lest  de  ce  roseau  mtra-epithélial  que  se  détache  une  deuxième 
variété  de  fibres  terminales,  caractérisées  par  leur  aspect  entortillé  et  par  leurs 
multiples  divisions;  ces  fibres  s  epuisent  a  des  hauteurs  variables  et  ou  peut  en 
suivre  quelques-unes  jusque  dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  l’épithé- 
lium.  Les  filets  nerveux  se  comportent  à  peu  près  de  la  même  façon  au  niveau 
dos  espaces  interpapillaires  et  dans  les  papilles,  mais  il  faut  remarquer  que 
dans  les  papilles  ils  sont  presque  toujours  placés  sur  les  bords  et  que  le  centre 
en  es!  à  peu  près  totalement  dépourvu.  Quant  aux  terminaisons  nerveuses, 
elles  paraissent  sensiblement  plus  nombreuses  dans  les  crêtes  épithéliales  inter¬ 
papillaires  que  dans  la  coiffe  même  des  papilles. 

Bibliographie.  —  C.  Niemand.  Ein  Beit.rag  zur  Anatomie  des  weichen  (iaumens.  Devf- 
xche  Mnnalw/irift  Zahnkinlknnde.  Jhg.  13,  If.fi,  S.  241,  mit  l  Taf.,  1897.  —  J.  Schaefkr. 
Beitra-c  zur  Histologie  nicnsclilirher  Organe.  Weinev  XUzunqxheridite,  Bd.  CVL,  Abtli.  III, 
S.  333,  1897. 


AMYGDALES 

Les  amyfftlalp*  ou  t oudl/cs,  amygdales  proprement  dites,  amygdales  pcdci- 
tinex  pour  les  distinguer  des  amygdales  pharyngienne  et  linguale,  sont  deux 
corps  gland ulo-lympha tiques  situés  sur  les  entés  do  1  isthme  du  gosier. 

Elle*  occupent  l'excavation  amygdalienne,  entre  les  deux  piliers,  débordant 
le  pilier  antérieur,  débordées  par  le  pilier  postérieur.  Leur  forme,  leur  volume 
sont,  ceux  d  une  amande,  dont  elles  ont  pris  le  nom  et  dont  elles  rappellent 
l'aspect  troué  de  la  coque  ligneuse.  Leur  direction  sensiblement  verticale  est  un 
peu  oblique  en  lias  et  en  arrière,  comme  relie  du  pilier  postérieur. 

Leurs  dimensions  varient  beaucoup  suivant  l’àge,  les  sujets  et  les  nombreuses 
affections  auxquelles  elles  sont  sujettes.  L’amygdale  est  tantôt  effacée,  tantôt 
très  saillante  du  côté  du  vestibule  bueco-pharvngien  : 


Hacteck 

Sappey . 20  à  23  mm, 

Henle . 20  à  23  — 

Lusdikn  ....  20 

Jonuesco  ....  20  à  22  — 

Wagner .  13  à  23  — 

Liégeois .  10  à  12  — 


Diam.  anthuo-i’osteiuecu 
12  à  13  mm. 

18 

18  ii  20  — 

7  à  S  — 


Epaissecr 

10  à  12  mm. 
5  à  10  — 
13 

13  ii  13  — 

10  à  13  — 


Les  recherches  de  Gould  et  de  Semon  (Semaine  mMic.,  188G)  ont  montré 
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que,  contrairement  à  certains  préjugés  populaires,  il  n’y  a  pas  de  rapport  de 
volume  ni  de  croissance  entre  les  amygdales  et  les  testicules. 

La  face  externe  ou  adhérente,  profonde,  est  recouverte  par  une  capsule 
fibreuse  et  par  les  muscles  qui  Pentourcnt  (amygdaîo-glosse,  constricteur 
supérieur  et  stylo-pharyngien).  Elle  répond  au  segment  antérieur  de  l’espace 
m axî llo-pharyngien ,  et  plus  exactement  à  la  loge  p térygo-ph a ry ngi eiui e . 


Située  un  peu  au-dessus  de  l’angle  de  la  mâchoire  (où  on  peut  la  sentir  en  cas 
d'hypertrophie),  l’amygdale  est  séparée  du  muscle  ptérygoïdien  interne  et 
du  maxillaire  inférieur,  contre  lesquels  on  peut  la  comprimer,  par  du  lissu 
cellulaire  et  graisseux  abondant  qui  remplit  la  loge  ptérygo- pharyngien  ne. 
Elle  est  distante  de  la  carotide  interne  située  en  arrière,  de  1  cm.  j/2  environ, 
celle-ci  étant  placée  contre  l’angle  du  pharynx.  La  carotide  externe,  ordinaire¬ 
ment  située  en  arrière  et  en  dehors  de  l’amygdale,  et  distante  de  2  cm.,  peut 
dans  certains  cas  toucher  la  face  externe  de  la  fosse  amvgdalienne  et  affecter 
ainsi  des  rapports  intimes;  quelquefois  la  crosse  de  la  carotide  donne  une 
artère  tônsillaire  et,  dans  ces  cas,  les  rapports  dos  deux  organes  deviennent 
plus  intimes  encore. 


Les  rapports  de  l'amygdale  avec  les  carotides  ont  été  bien  étudiés  par  Otto  Zuckcrkandl 
(Medhinischô  Jahrburker.  1887,  p.  300).  Pendant  longtemps,  on  avait  cru  que  dans  l’ amyg¬ 
dalotomie  on  pouvait  léser  la  carotide  interne.  Certains  auteurs,  entre  autres  Lînhart, 
démontrèrent  que,  entre  l’amygdale  et  cette  dernière,  il  n'y  avait  pas  seulement  la  paroi 
pharyngienne,  mais  l'espace  pharyngo-maxillaire  dont  les  gros  vaisseaux  occupent  la  por¬ 
tion  la  plus  postérieure,  tandis  que  ramygdule  occupe  la  région  la  plus  antérieure;  lors¬ 
qu'on  tire  l'amygdale  vers  la  cavité  buccale,  on  ne  peut  amener  la  carotide.  La  carotide 
interne  est  recouverte  par  les  muscles  siyliens  qui. la  séparent  de  la  région  amygdaltenne; 
plus  haut,  elle  s’adosse  à  la  paroi  pharyngienne  externe,  mais  è  ce  niveau  elle  ne  répond 
plus  a  la  région  amygdalienne.  D’après  Zuckcrkandl,  une  ligne  horizontale  tirée  immédia¬ 
tement  derrière  le  pilier  postérieur  du  voile  passe  ou  bien  par  le  diaphragme  musculaire 
(muscles  siyliens)  de  l'interstice  pharyngo-maxillaire,  ou  bien  par  la  cavité  qui  se  trouve 
immédiatement  derrière  le  diaphragme;  cette  ligne  passe  à  2  cenüm.  en  avant  de  la  caro¬ 
tide  interne,  mais  elle  peut  atteindre  la  carotide  externe  et  arrive  finalement  sur  la  face 
interne  de  la  branche  du  maxillaire,  après  avoir  perforé  le  muscle  ptérygoïdien  interne.  Une 
même  ligne  tirée  par  la  paroi  pharyngienne  postérieure  traverse  l'espace  situé  devant  la 
carotide  interne.  En  somme,  même  en  tirant  fortement  L’amygdale  en  dedans,  on  ne 
pourra  modifier  la  situation  de  la  carotide,  et  il  sera  impossible  de  la  léser  avec  l’amygda- 
lütome  ou  le  bistouri;  l'hémorragie  dans  l'amygdalotomie  s’explique  par  la  lésion  soit  d'une 
anse  de  la  carolidc  externe  appliquée  à  la  paroi  externe  de  l'amygdale,  soit  d'une  branche 
tônsillaire  (Voy.  Artères  de  l'amygdale). 


La  face  externe  libre  de  l’amygdale  est  plus  ou  moins  saillante  et  présente 
un  grand  nombre  de  lacunes  ou  orifices  qui  lui  donnent  un  aspect  criblé  com¬ 
parable  à  une  pomme  d’arrosoir;  ces  orifices,  de  forme  variable  (fentes  ou 
orifices  arrondis),  conduisent  dans  des  diverticules  enfoncés  dans  l'épaisseur  du 
tissu  amygdalien,  diverticules  dont  quelques-uns  atteignent  même  la  surface 


externe  de  l’amygdale;  ce  sont  les  cryptes  amygda liens  formés  par  la  mu¬ 
queuse  invaginée  et  plissée.  Dans  l’intérieur  de  ces  cryptes,  on  peut  trouver  un 
liquide  plus  ou  moins  concret  (Voy.  Structure). 

Quand  la  bouche  est  fermée,  celte  face  touche  la  base  de  la  langue (Luschka). 


Quelquefois  l'amygdale  peut  être  sillonnée  de  fentes  longitudinales  qui  lui  donnent  l'as¬ 
pect  de  l'amygdale  de  certains  animaux  (ours  d'Amérique);  d'autres  fois,  il  n’existe  qu’un 
seul  orifice  conduisant  dans  une  poche  unique. 

Anomalie*  ;  Les  amygdales  peuvent  manquer;  —  il  existe  parfois  des  amygdales  acces¬ 
soires  :  sur  la  face  antérieure  du  pilier  postérieur,  ou  au-dessous  de  l'orifice  pharyngien  de 
la  trompe  (Juraz,  1885;  Claibornb 


BOI.’CIIE. 


89 


Le  pôle  supérieur  répond  à  la  fossette  sus-amygdalienne  ou  au  bord  inférieur 
du  voile,  derrière  lequel  il  se  prolonge;  le  pôle  Inférieur  se  prolonge  plus  ou 
moins  dans  l'excavation  amvgdalienne,  mais  s'arrête  d’habitude  à  3  cm.  envi¬ 
ron  du  plancher  (fossette  glosso-épiglottique). 

Le  bord  antérieur ,  mal  limité,  adhère'  et  si'  continue  avec  le  pilier  antérieur. 

Le  bord  postérieur  est  nettement  limité  et  séparé  du  pilier  postérieur. 

Au-dessous  de  l'amygdale,  la  paroi  externe  de  la  fosse  amvgdalienne  est  for¬ 
mée  par  la  muqueuse  tomenteuse  et  mamelonnée,  ayant  les  caractères  du  tissu 
adénoïde  plus  ou  moins  diffus  et  continuant  en  has  l’amygdale  proprement 
dite;  en  avant,  ce  tissu  se  relie  à  celui  de  la  base  de  la  langue.  La  limite  infé¬ 
rieure  de  cette  paroi  est  marquée  pur  la  saillie  de  Los 
hvoïdo  et  de  sa  grande  corne. 

i  c. 

Structure.  —  L'amygdale  est  un  type  de  glandes 
folliculeuses  concrètes  ou  conglohées,  au  nombre  de 
1U  à  20  (Koelliker),  8  à  15  (Hodenpvl).  Nous  avons  vu 
qu'elle  est  percée  de  cryptes.  Tantôt  ces  cryptes  s’unis¬ 
sent  en  2  ou  3  poches  longues  et  plus  grandes,  tantôt 
ils  débouchent  dans  une  seule  fosse  en  forme  de  fente  à 
deux  lèvres  verticales  et  parallèles,  forme  plus  rare, 
normale  chez  certaines  espères  animales  (Schmidt). 

D’après  Killian,  les  trois  principaux  canaux  s’ouvrent 
dans  la  partie  supérieure  de  la  tonsille,  au-dessous  du 
pli  trangulaire,  et  il  considère  cette  région  comme  le 
bile  de  l’organe. 

L'amygdale  présente  à  étudier  une  muqueuse  lym¬ 
phoïde,  une  capsule  fibreuse  et  des  glandes, 

1°  Muc/ueuse.  —  Sur  une  coupe  de  l'amvgdale,  on 
voit  les  cavités  ou  cryptes  se  prolonger  jusqu’à  la  face 
profonde  ;  la  muqueuse  qui  couvre  sa  surface  s’y  réflé¬ 
chit  et  en  tapisse  les  parois. La  muqueuse  superficielle, 
aussi  bien  que  celle  qui  tapisse  les  cryptes,  est  formée 

d'un  épithélium,  d’un  derme  avec  des  papilles  et  d'un  tissu  lymphoïde  ou  adé¬ 
noïde.  J j  épithélium  est  pavimenteux  stratifié  à  type  ectodermique  ;  les  cellules 
de  la  couche  superficielle  sont  plates  et  lamellaires  souvent  nucléées,  et  dans 
certains  cas  (hypertrophie  de  l’amygdale)  elles  peuvent  devenir  cornées  (Marfan)  ; 
les  cellules  de  la  couche  moyenne,  légèrement  aplaties,  sont  sans  dentelures  : 
ordinairement  différentes  des  cellules  du  stratum  granulosum  par  l’absence 
des  grains  ou  gouttes  d’éîéidine,  ('lies  en  présentent  dans  certains  cas  (hyper¬ 
trophie  de  l'amvgdale,  Marfan);  les  cellules  de  la  couche  profonde,  semblables 
à  celles  du  stratum  malpighien  de  la  peau,  sont  cylindriques.  —  Le  derme 
muqueux  est  analogue  à  celui  de  la  muqueuse  buccale,  il  présente  dos  papilles, 
nombreuses  à  la  surface  de  l’amygdale,  rares  dans  les  cryptes.  —  Le  tissu  lym- 
phatiijue ,  lymphoïde  ou  adénoïde,  est  formé  par  des  follicules  lymphatiques  et 
un  tissu  interfolliculaire  à  réticulum  plus  épais,  plus  pauvre  en  cellules,  et 
pourvu  de  nombreux  capillaires,  de  petites  artérioles,  et  de  veinules  qui 
entourent  les  follicules  (Wagner).  Les  cellules  rondes  qui  occupent  les  mailles 
du  réticulum  se  multiplient  par  karvokinèse  (Drews). 


Imu.  ')•}.  —  (loupe  de  l'a¬ 
mygdale  ( T 1 1 .  Schmidt) 
sur  un  homme  robuste, 
mort  de  mort  violente. 

On  voit  les  cryptes,  les  folli¬ 
cules  lymphatiques  et  profondé¬ 
ment  des  glandes. 
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Les  follicules  serrés  ou  espacés*  offrant  un  1).  moyeu  dTui  demi-millimètre, 
sont  disposés  en  une  couche  unique,  superficielle,  de  1  millimètre  à  I  mill.  5. 
Les  gros  sont  les  mieux  circonscrits* 

D’après  des  recherches  récentes,  le  tissu  lymphoïde  inter-  ou  péri-follieubure 
est  identique  à  celui  des  ganglions  lymphatiques,  Il  ne  renferme  pas  normale¬ 
ment  de  leucocytes  polynucléaires,  ou  en  tout  cas  ils  sont  rares*  Les  follicules 

clos  sont  de  deux  ordres  :  ceux  à  cellules  uniformes,  serrées,  sans  karvokînèse; 

* 

et  ceux  à  centre  clair,  germinatif,  qui  contiennent  de  gros  leucocytes  mononu¬ 
cléaires,  la  plupart  en  état  de  karvokinèse,  et  de  petites  granulations  nucléaires* 

L’épithélium  présente  par  places  des  formations  vaeuola ires,  consistant  en  de 
petites  cavités  closes  on  ouvertes  à  l’extérieur,  remplies  de  cellules  embryon¬ 
naires  ou  lymphatiques*  On  ne  sait  s’il  s’agit  d’un  phénomène  normal  ou  d’un 
processus  de  karyokinèse  lié  à  dos  irritations  superficielles.  Comme  Stohr  Fa 
montré  depuis  longtemps,  l'épithélium  renferme  des  leucocytes  polynucléaires 
émigrés  de  la  profondeur  et  destinés  à  tomber  dans  le  mucus  de  la  surface  ou 
des  cryptes.  On  sait  aujourd'hui  que  cette  émigration  leucocytaire  est  un  phé¬ 
nomène  commun  à  un  grand  nombre  de  muqueuses,  sinon  à  toutes  et  soulève 
partout  le  même  problème  :  ces  cellules  viennent-elles  du  tissu  lymphatique  ou 
des  vaisseaux  sanguins?  Leur  diapédèse  est-elle  un  fait  normal  et  constant,  où 
faut-il  y  voir  une  réaction  accidentelle,  défensive  contre  les  irritations  exté¬ 
rieures  et  notamment  contre  les  invasions  microbiennes? 

(AL  îiABiié  et  LÈvi-SmiGCE.  Recherches  sur  la  structure  des  amygdales,  B.  Soc.  Anal,, 
i 890*1 

2°  Au-dessous  de  la  couche  lymphoïde  et  appliquée  sur  la  face  interne  ou 
profonde  de  la  tonsille  est  la  capsula  fibreuse,  lame  mince  mais  ferme  qui 
dépend  de  la  tunique  fibreuse  du  pharynx  et  qui  sépare  nettement  l’organe 
des  muscles  et  de  la  graisse  sous-jacents. 

C’est  elle  qui  empêche  les  abcès  amygdaliens  de  s’ouvrir  du  côté  de  l’espace 
maxillo-pharyngien.  Elle  envoie  entre  les  plis  de  la  muqueuse  des  irradiations 
sous  forme  de  lames  conjonctives.  La  capsule  contient  dans  son  épaisseur  des 
glandes  raeémeuses,  de  gros  troncs  lymphatiques,  des  vaisseaux  sanguins  et, 
d’après  Külliker,  des  fibres  musculaires  venues  du  constricteur  supérieur. 

3Û  Les  glandes  en  grappe,  nombreuses  d’après  les  uns,  assez*  rares  selon 
d’autres,  sont  situées  sous  l'amygdale  ou  à  son  pourtour  ;  les  premières  sont 
placées  contre  la  capsule  ou  au  milieu  des  fibres  musculaires  voisines.  Elles 
débouchent  soit  dans  les  cryptes,  soit  à  la  surface  de  la  muqueuse* 

Les  amygdales  palatines  ne  sont,  en  somme,  que  de  gros  ganglions  lympha¬ 
tiques,  dans  lesquels  la  muqueuse  s’enfonce  de  distance  en  distance,  suivant  des 
cavités  étroites  et  perpendiculaires  à  leur  surface  libre.  Ces  cavités  arrivent 
jusqu’à  la  surface  profonde  de  l’amygdale,  et  ne  sont  séparées  de  la  capsule  fi¬ 
breuse  que  par  une  couche  de  follicules  lymphatiques,  entourés  de  tissu  réti¬ 
culé.  Chaque  système  cavitaire  est  entouré  de  ses  follicules  et  de  la  zone 
fibreuse  qui  lui  est  propre  ;  l’ensemble  de  ces  cavités  et  de  ces  follicules  constitue 
l’organe  (Cornil). 

Les  cavités  ou  cryptes  amygdaliens  contiennent  un  magma,  formé  :  —  î°  de 
cellules  épithéliales  détachées  de  la  muqueuse;  — ■  2Ù  de  cellules  lymphatiques 
venues  là  par  diapédèse,  et  plongées  dans  une  matière  granuleuse  où  se  voient 
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(1rs  cristaux  de  cholestérine  ;  —  3"  des  micro-organismes  :  des  filaments  ou 
spores  de  leptothrix  bueealis  ;  des  microbes  pyogènes  (staphylocoques  et  strep¬ 
tocoques),  le  pneumocoque  (Corn il,  Xetter);  —  4°  quelquefois  des  parcelles  ali¬ 
mentaires. 

J -a  structure  de  l'amygdale  subit  de  nombreuses  modifications,  dues  aux 
processus  inflammatoires  si  fréquents.  Ainsi,  chez  l’adulte,  le  tissu  réticulé  et 
les  follicules  sont  atrophiés,  les  cavités  ou  crvptes  sont  dilatées,  et  ressemblent 
à  des  kystes,  remplis  par  des  bouchons  caséeux  et  fétides,  mais  communiquant 
avec  les  ouvertures  superficielles  (Cornil). 


L'amygdale  apparaît  au  cinquième  mois  do  la  vio  fudalo.  mais  n'ntteint  sou  complet 
développement  de  structure  qu'à  la  lin  de  la  première  année  (Schmidt).  De  tout  l'appareil 
lymphatique  de  la  gorge,  e’est  la  partie  la  plus  constante  chez  les  animaux  et  la  plus  dif- 
féreneiée.  Elle  fait  rarement  défaut:  un  oerlain  nombre  de  mammifères  (rongeurs,  insecti¬ 
vores.  carnassiers)  ont  une  amygdale  de  forme  simple,  constituée  par  une  seule  fente  à  deux 
lèvres  (Sur  l’anat.  comparée  :  Tu.  Schmidt.  Das  foljiculnre  Drusengewebe...  in  Zeitschr. 
f.  vjîss.  Zoologie.  1 


Vaisseaux  et  nerîs.  —  1°  Artères.  Le  vaisseau  principal  est  l’artère 
tonsillaire  qui  vient  de  la  faciale  par  la  palatine  Inférieure. 

L 'artère  tonsillaire  nait  de  la  palatine  ascendante  près  de  l’angle  de  la  mé¬ 
ritoire,  immédiatement  après  que  l'artère  a  traversé  l’interstice  des  deux  mus¬ 
cles  stvlo-glosse  et  slylo-pharvngien  ;  elle  se  dirige  obliquement,  à  travers  la 
graisse  de  l’espace  ptérygo-pharyiigieii,  vers  la  paroi  externe  de  la  fosse  aniyg- 
daliennr.  Elle  donne  en  route  des  branches  au  bord  latéral  de  la  langue  et  à  la 
paroi  pharyngienne  latérale,  traverse  la  paroi  fibreuse  ou  capsule  de  l’amyg¬ 
dale,  et  se  divise  en  ses  branches  terminales.  Au  niveau  de  la  capsule  de* 
l’amygdale,  l'artère  peut  présenter  deux  dispositions  :  a)  tantôt  elle  s’approche 
de  l’amygdale  et  perfore  la  paroi  fibreuse  pour  arriver  en  ligne  droite  ou 
oblique  dans  le  parenchyme;  —  b)  tantôt  elle  s'approche  de  l’amygdale  dont 
elle  ne  perfore  la  capsule  qu'a  près  avoir  décrit  plusieurs  anses.  Dans  tous  les 
cas,  il  y  a  une  connexion  intime  entre  la  capsule  amygdalienne  et  ces  vaisseaux. 
Après  avoir  dépassé  la  capsule,  l'artère  se  divise  en  un  faisceau  d’artérioles  fili¬ 
formes  (Zuckerkandl). 

D'après  Ilodenpvl,  les  rameaux  qui  pénètrent  dans  l’amygdale  sont  entourés 
d’une  gaine  fibreuse  émanée  de  la  capsule;  cette  gaine,  qui  les  rend  béants  sur 
la  coupe  et  empêche  leur  rétraction,  explique1  peut-être  les  hémorragies  abon¬ 
dantes  qui  suivent  parfois  l'ablation  de  l'organe. 


Hyrll  a  signalé  dos  cas  où  l'artère  palatine  ascendante,  très  volumineuse,  remplaçait  L’ar¬ 
tère  maxillaire  interne. 

L'artère  tonsillaire  peut  naître  de  l'artère  pharyngienne  ascendante:  dans  ce  ens,  cette 
dernière  se  divise  derrière  l’angle  de  la  mâchoire  en  deux  brandies  :  l'une  longe  la  colonne 
vertébrale  vers  la  hase  du  crâne:  l'autre  se  dirige  à  travers  l’interstice  limité  par  les  mus- 
>cles  stylo-giosse  et  stylo-pharyngien,  aborde  la  loge  ptérygo-phnryngienne  et  atteint  l’amyg¬ 
dale  :  artère  tonsillaire  (Zuckerkandl). 

A  côté  de  l'artère  tonsillaire  normale.  Zuckerkandl  a  vu  une  artère  accessoire,  naissant  de 
l'anse  que  forme  la  carotide  externe  entre  les  muscles  styliens. 


2°  Veines.  Les  reine*  tnn*if  faire*  forment  un  petit  plexus,  le  plexus  tonsil¬ 
laire,  dépendant  du  plexus  péripharyngien.  Wagner  décrit  deux  plexus  ton- 
sillaires  :  1"  l’up,  postérieur ,  communique  avec  les  veines  de  la  muqueuse 
pituitaire  et  se  jette  dans  le  plexus  veineux  de  la  fosse  temporale;  2°  l’autre, 
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antérieur.,  communique  avec  les  veines  (le  la  hase  de  la  langues  et  se  jette 
par  la  veine  pharyngienne  dans  la  jugulaire  interne, 

3!  Lymphatiques.  Les  lymphatiques  des  amydales  palatines  naissent  :  dans 
les  culs-de-sac,  au  niveau  de  la  couche  qui  limite  les  lacunes  amygdaliennes, 
dans  des  réseaux  annulaires  situés  autour  des  follicules,  et  dans  le  tissu  inter- 
folliculaire.  Ils  forment  un  réseau  dont  les  points  d'entre-croisement  sont  ren¬ 
flés,  passent  dans  la  capsule  fibreuse,  où  iis  deviennent  de  gros  troncs  munis 
de  valvules  et  de  renflements  ganglionnaires,  et  descendent,  en  s’unissant, 
aux  lymphatiques  de  la  base  de  la  langue,  pour  se  jeter,  avec  ces  derniers, 
dans  les  ganglions  sous-maxillaires,  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire,  et 
dans  les  ganglions  situés  sur  les  cotés  de  l’os  hyoïde.  Il  n’y  a  pas  de  sinus  lym¬ 
phatiques  autour  de  l’amygdale,  comme  on  en  voit  autour  des  ganglions  (hahbé). 

ReUerer  (1880)  conclut  de  ses  injections  à  la  gélatine  et  au  nitrate  d’argent 
que  le  réseau  lymphatique  occupe  toute  la  masse  folliculaire  des  amygdales,  et 
constitue  dans  ces  organes  un  système  de  canaux  clos  ne  s’ouvrant  dans  le  réti¬ 
culum  conjonctif  ni  par  des  stomates  ni  par  des  extrémités  béantes;  conclusion 
confirmée  par  Hodenpvl,  mais  contredite  par  d'autres  observateurs. 

4°  Nerfs.  Le  gtosso-pharyngien  innerve  la  muqueuse  de  la  fosse  amygda- 
lîenrie  par  des  rameaux  spéciaux  qui  naissent  du  nerf,  au  moment  où  il  aborde 
les  cotés  de  la  hase  de  la  langue.  Ces  rameaux  forment  en  s’anastomosant  sur  la 
face  externe  de  l’amygdale  un  petit  plexus  :  le  plexus  tonsillaire  d’Andersêh. 
De  là  ils  pénètrent  dans  l’amygdale.  Pappenheîm  (1841)  les  a  suivis  jusque 
dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  où  ils  se  terminent  par  des  réseaux.  Caiamitu 
a  étudié  récemment  leur  distribution  fine  (G.  Acad.  Turin,  1899). 

Fossette  sus-amygdalierme  —  Fossa  supratonsUlaris .  Chez  un 
certain  nombre  de  sujets,  on  peut  faire  pénétrer  une  sonde  courbe  entre 
l'extrémité  supérieure  de  l’amvgdaîe  et  le  voile  du  palais,  sur  une  profondeur 
de  5  à  15  millimètres.  Ce  diverticule  était  connu  de  Sappey  qui  l’a  décrit  sous 
le  nom  (Vexcavcdion  s us-a m ÿgda tienne;  mais  c’est  à  His  qu’on  en  doit  la  con¬ 
naissance  et  la  signification  complètes;  il  lui  a  donné  son  nom  de  fossa  supra- 
tonsitlaris. 

La  fossette  sus-amygda  tienne  est  un  reste  de  la  deuxième  fente  branchiale. 
Sur  un  fœtus  du  dernier  mois  et  sur  la  plupart  des  nouveau-nés,  elle  forme  un 
sinus  qui  correspond  à  l’espace  primitif  intei  médiaire  au  2*  et  au  3°  arc  bran¬ 
chial.  Sa  paroi  antérieure,  qui  la  masque,  et  dont  le  pilier  antérieur  du  voile 
remplit  le  bord  libre,  sc  présente  comme  une  surface  fisse,  verticale,  le  pli 
triangulaire t  pliea  triangularîs,  dont  le  sommet  se  perd  dans  le  voile  tandis 
que  sa  base  s’insère  sur  le  bord  de  la  langue,  et  que  son  bord  postérieur  se 
fixe  sur  la  partie  moyenne  de  l’amygdale  en  se  confondant  avec  elle.  Peu  à  peu 
et  dès  avant  la  naissance,  la  muqueuse  de  la  cavité  s’infiltre  de  tissu  adénoïde 
qui  comble  la  fossette  et  envahît  même  le  pli  triangulaire. 

Chez  i’adulle,  le  pli  triangulaire  est  le  plus  souvent  reconnaissable  à  sa  sur¬ 
face  lisse;  son  bord,  postérieur  se  perd  à  une  hauteur  variable  sur  la  muqueuse 
de  i’amydaîe.  Quelquefois  cependant  le  pli  est  lui-même  transformé  en  arrière 
en  tissu  amygdalien.  Quant  à  la  fossette  typique,  sa  présence  est  une  anomalie 
(7  fois  sur  105  sujets,  Ivillian).  Elle  se  fait  remarquer  par  son  large  orifice  et 


BOUCHE. 


93 


Orif.  tub 


P  Hier  a  ni. 
Fossette  s. -a. 


Pli  Irianfi . 


lu  paroi  lisse  de  sa  cavité,  qui  ne  renferme  qu'une  couche  mince  de  tissu  adé¬ 
noïde,  aplatie  ou  trabéculaire.  Variable  dans  sa  profondeur  qui  est  de  J  centi¬ 
mètre  en  movenne,  elle  se  dirige  en  haut  et  en  arrière  sur  la  face  postérieure 
du  péris taphvl in  interne,  en  avant  du  pharyngo-staphylin.  Son  fond  est  voisin 
de  la  fossette  de  Rosen millier  qui  a  avec*  elle  la  plus  grande  analogie  d’origine 
et  de  structure. 

Sinus  de  Tourtual.  A  la  place  même  de  la  fossette,  Tourtual  (1845)  avait 
reconnu  chez  quelques  sujets 
l’existence  d’une  cavité  amvgda- 
lienne  qu’il  prit  pour  une  amyg¬ 
dale  accessoire,  et  que  Killian 
appelle  le  sinus  de  Tourtual.  Ce 
n'est  au  fond  qu'une  forme  inter¬ 
médiaire  entre  la  fossette  primi¬ 
tive  et  l’état  définitif.  Les  parois 
de  la  fossette  fœtale  s’infiltrent 
d'un  tissu  adénoïde  épais,  qui  au 
lieu  d'aboutir  à  la  forme  com¬ 
pacte*  du  tissu  amygdalien  nor¬ 
mal  reste  à  l’état  de  cavité  plus 
ou  moins  spacieuse,  disposée  en 
coupe  ou  boyau,  à  parois  réticu¬ 
lées  et  anfractueuses,  occupant  la 
partie  supérieure  de  l’amygdale. 

Ce  sinus  existait  84  fois  sur  105  adultes.  On  le  distingue  de  la  fossette  à  l'étroi¬ 
tesse  de  son  entrée  qui  peut  n'avoir  que  de  2  à  8  millimètres  de  large,  et  à 
l'état  irrégulier  de  sa  cavité. 

La  fossette  sus-amygdaiienne  et  le  sinus  de  Tourtual  n’étant  que  les  deux 
stades  d’une  même  évolution  incomplète,  Killian  propose  de  les  réunir  sous  le 
nom  commun  de  recessus  pâlot  inus.  C’est  un  des  sièges  des  abcès  péri-tonsil- 
laires  et  peut-être  aussi  de  l’orifice  interne  de  certaines  fistules  branchiales, 
bien  qu'on  n’ait  pas  expressément  noté  jusqu'à  présent  leur  ouverture  dans  la 
fossette. 

(W.  llis.  Di e  anntont.  ïS'omenrlntnr,  1805.  —  J.  Kiï.lïax.  Enhviek.  anatom.  und  Ivlinike 
t’ntcrsüchungon  liber  Mamlelbiictit.  Arrii.  f.  Lnri/nt/ol.,  1898.) 


Fia.  54.  —  Fossette  sus-amygdalienne  et  pli 
triangulaire  (d’après  llis). 


LANGUE. 


La  langue  occupe  par  sa  partie  adhérente  la  région  centrale  et  postérieure 
du  plancher  de  la  bouche,  qu'elle  déborde  et  recouvre  complètement  par  sa 
partie  libre. 

La  paroi  inférieure,  ou  plancher,  de  la  cavité  buccale  est  constituée  par  des 
parties  molles  encadrées  par  deux  os  :  le  maxillaire  inférieur  et  l’os  hyoïde.  — 
Le  cadre  osseux  est  formé  :  en  avant,  par  la  concavité  du  fera  cheval  que  décrit 
le  corps  du  maxillaire  inférieur;  en  arrière,  par  la  convexité  du  fer  à  cheval 
décrit  par  le  corps  et  les  grandes  cornes  de  l’os  hyoïde.  Ces  deux  arcs  osseux 
sont  concentriques  :  l'arc  maxillaire,  plus  large,  embrasse  par  sa  concavité  la 
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convexité  antérieure  de  Parc  hyoïdien,  de  telle  façon  que  ce  dernier  est  caché 
par  le  premier  quand  la  tête  est  dans  l'attitude  du  repos,  c’est-à-dire  à  angle 
droit  sur  la  colonne  vertébrale,  les  deux  arcs  osseux  se  trouvant  alors  sur  le 
même  plan  horizontal.  —  Quand  la  tête  est  renversée  en  arrière,  Tare  maxil¬ 
laire  s’élève  plus  que  Parc  hyoïdien;  celui-ci  se  dégage  de  la  concavité  du 
maxillaire,  le  dépasse  par  le  bas,  devient  tangible  et  l’espace  qui  sépare  les  deux 
os,  c’est-à-dire  le  plancher  buccal,  se  tend.  —  Quand  la  tète  se  fléchit  et 
s’abaisse.  Parc  maxillaire  s’abaisse  plus  que  Parc  hyoïdien,  qui  se  trouve  com¬ 
plètement  caché,  enfoui  derrière  le  maxillaire. 

La  charpente  musculaire  est  constituée  par  le  muscle  myîo-hyoïdlen  doublé 
des  ventres  antérieurs  des  digastriques  et  des  génie-hyoïdiens. 

Le  mylo- hyoïdien  sépare  la  région  en  deux  étages  :  un  étage  inférieur  qui 
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Fig.  53.  — -  Face  inférieure  de  la  langue,  —  A  droite  la  muqueuse  est  enlevée,  et  les  muscles 
disséqués  et  réclinés  pour  montrer  la  glande  de  Blandin  et  ses  rapports  avec  les  vaisseaux 
et  nerfs. 


s’étend  jusqu’à  la  peau  et  fait  partie  de  la  région  sus-hyoïdienne;  un  étage 
supérieur,  le  plancher  proprement  dit,  au  centre  duquel  est  la  langue,  em¬ 
brassée  par  un  sillon  curviligne  :  le  sillon  alvéolo-lingual  (Luschka). 

Le  sillon  ou  gouttière  alvéolo-linguale  est  limité  :  en  avant  et  latéralement. 


par  l’arcade  alvéolaire  que  tapisse  la  muqueuse  gingivale;  en  dedans,  par  la 
racine  de  la  langue;  en  arrière  et  de  chaque  côté,  par  le  pilier  antérieur  du 
voile  du  palais;  son  fond  est  formé  par  la  muqueuse  qui,  après  avoir  recouvert 
la  langue,  se  réfléchit  sur  Parcade  alvéolaire  et  sur  le  pilier  antérieur  du  voile. 
—  En  soulevant  la  pointe  de  la  langue  on  voit  sur  la  ligne  médiane,  entre 
cette  dernière  et  le  fond  du  sillon,  un  pli  muqueux  plus  ou  moins  saillant  :  le 
frein  de  la  langue .  Celui-ci  s’insère  sur  la  face  inférieure  de  la  langue  d’une 
part,  sur  la  surface  muqueuse  du  plancher  buccal  d’autre  part;  il  n’atteint  pas 
le  maxillaire  inférieur,  mais  souvent  il  existe  un  petit  bourrelet  qui  le  prolonge 
jusqu’au  maxillaire  (Merkel).  —  En  avant,  le  frein  de  la  langue  se  continue 
dans  un  tubercule  ou  mamelon  :  la  caroncule  sublinguale  ou  salivaire  ; 
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chaque  caroncule  présente  à  son  sommet  un  orifice,  visible  à  Boni  nu  :  Yostium 
ombilicale,  orifice  du  canal  de  Wharton. 

A  l’extrémité  postérieure  du  sillon  la  muqueuse  qui  le  tapisse  passe,  au  ni¬ 
veau  de  la  racine  du  pilier  antérieur  du  voile  :  en  dedans,  sur  la  base  de  ia 
langue;  en  dehors,  derrière  la  dernière  grosse  molaire;  au  niveau  de  l’espace 
rétro-molaire  :  dans  la  muqueuse  de  la  gouttière  inférieure  du  vestibule  de  la 
bouche.  —  La  muqueuse  est  mince  et  peu  adhérente.  D'après  Suzanne  (Arch. 
de  physiol. ,  1887,  p.  141),  en  avant,  de  chaque  coté  du  frein  de  la  langue,  la 
muqueuse  du  plancher  serait  doublée  d’une  couche  musculaire  à  fibres  sagit¬ 
tales,  venant  des  muscles  génio-glosses.  Sa  structure  est  identique  à  celle  du 
reste  de  la  muqueuse  buccale. 

Si  on  incise  la  muqueuse  tout  le  long  du  sillon  alvéole-lingual,  on  tombe 
dans  une  gouttière  assez  profonde  limitée  :  en  dedans,  par  la  racine  de  la 
langue  formée  par  les  muscles  génio-glosses  et  hyo-glosses;  en  dehors,  par  la 
face  interne  ou  profonde  du  myio- hyoïdien.  Cette  gouttière  ou  rainure  est  trans¬ 
formée  par  la  muqueuse  en  une  loge,  la  loge  sublinguale  qui,  par  sa  base 
ouverte  tournée  en  arrière,  communique  largement  avec  la  loge  sous-maxil¬ 
laire.  Elle  contient  la  glande  sublinguale,  le  prolongement  sublingual  de  la 
glande  sous-maxillaire,  le  canal  de  Wharton,  le  canal  de  Bartholin,  les  nerfs 
lingual  et  grand  hypoglosse,  l'artère  sublinguale,  des  veines  et  du  tissu  cellu¬ 
laire  lâche. 

Tous  ces  organes  sont  noyés  dans  du.  tissu  cellulo-g misant. r.  — -  F.  L.  Uleisoh- 
mann  (Nüremberg.  1841),  a  décrit  deux  bourses  séreuses ,  une  de  chaque  coté 
du  frein  de  la  langue,  au  niveau  des  extrémités  antérieures  des  muscles  génio- 
glosses.  L’existence  de  ces  glandes,  admise  par  certains  auteurs  (Tillaux),  est 
contestée  par  la  plupart. 


Alezais  {Jour,  de  l'Anat.,  1884)  a  étudié  spécialement  le  tissu  cellulaire  du  plancher  buccal 
sur  24  sujets.  —  Dans  la  région  antérieure ,  il  n’a  trouvé  dans  les  4/5  des  cas  que  du  tissu 
conjonctif  plus  ou  moins  lâche,  formant  derrière  la  symphyse  du  menton,  entre  les  extré¬ 
mités  internes  des  glandes  sublinguales  qui  surplombent  les  apophyses  géni  supérieures, 
un  tissu  caverneux,  dont  l'insufllation  montre  les  lamelles  blanches  et  brillantes:  latérale¬ 
ment  ce  tissu  devenait  plus  mince.  Dans  plusieurs  cas,  il  a  vu  près  de  la  racine  de  la 
langue,  de  chaque  eété  du  frein  et  se  prolongeant  jusqu’à  la  glande  sublinguale,  le  tissu 
cellulaire  rétro-symphysien  transformé  en  une  petite  bourse  séreuse  oblongue,  cloisonnée  et 
plus  fréquente  du  coté  gauche.  —  Dans  la  région  postérieure  ou  molaire,  il  a  trouvé  habi¬ 
tuellement  une  cavité  séreuse  au  niveau  de  la  deuxième  grosse  molaire,  arrondie  ou  ova¬ 
laire,  allongée  d’avant  en  arrière,  longue  au  plus  de  2  centimètres.  —  A.  dit  avoir  souvent 
rencontré,  dans  cette  même  région,  une  seconde  bourse  plus  petite,  située  entre  la  glande 
sublinguale  en  dedans,  la  muqueuse  en  haut,  l’arcade  alvéolaire  en  dehors.  —  En  somme, 
d’après  les  recherches  de  cet  auteur,  quand  il  y  a  des  bourses  séreuses,  ce  qui  arrive  dans  la 
moitié  des  cas,  elles  sont  ordinairement  multiples  et  variables  dans  leur  forme  et  leurs 
dimensions.  Une  seule  fois  s’est  présentée  la  vaste  cavité  décrite  et  figurée  par  Tillaux. 

Charpy  a  également  rencontré  plusieurs  fois  une  bourse  typique,  longue  de  1  centimètre 
environ,  entre  la  glande  sublinguale  et  la  face  adjacente  du  muscle  génio-glosse. 


Je  dois  dire  que  j'ai  en  vain  cherché  ces  bourses  séreuses.  Le  tissu  cellulaire 
du  plancher  buccal,  plus  ou  moins  lâche,  s’infiltre  entre  les  organes  qui  le 
traversent,  mais  nulle  part  on  ne  trouve  des  cavités  séreuses  bien  limitées.  (Best 
du  reste  l’avis  de  la  plupart  des  auteurs  (Sappey,  Suzanne,  Merkel,  etc.). 


La  langue  est  un  organe  musculo-membraneux  qui  proémine  sur  la  partie 
médiane  du  plancher  buccal.  Uniquement  musculaire  à  sa  racine,  implantée 
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ytir  les  deux  arcs  osseux  qui  encadrent  le  plancher  buccal,  la  langue  soulève  la 
muqueuse,  s’en  coiffe  et  devient  musculo-membraneusc  dans  sa  portion  libre. 
—  Physiologiquement,  la  langue  est  un  organe  à  double  fonction  :  musculaire 
et  mobile,  elle  intervient  activement  dans  la  préhension  des  aliments,  leur 
mastication,  la  formation  du  bol  alimentaire,  sa  propulsion  dans  le  pharynx,  et 
dans  la  phonation;  par  sa  muqueuse,  munie  d’organes  nerveux  spéciaux,  c’est 
un  organe  tactile  et  un  organe  de  sens  spécial,  destiné  à  percevoir  les  saveurs. 
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Kjo.  56.  —  Coupe  frontale  (le  la  base  du  crâne  et  de  la  face  passant  immédiatement 
derrière  le  bord  postérieur  de  la  cloison  nasale  (d'après  Luschka). 


Camper,  fait  observer  que  la  langue  est  moins  nécessaire  qu’on  le  croit  h  la 
phonation;  il  cite  des  exemples  authentiques  de  gens  qui  pariaient  fort  distinc¬ 
tement  sans  langue. 


Longueur .  Mobilité .  —  La  longueur  de  la  langue  est  ordinairement  pro¬ 
portionnelle  à  celle  de  la  cavité  buccale.  La  plupart  des  cas  de  longueur  anor¬ 
male  se  rapportent  à  des  faits  pathologiques  de  giossomégalie  ;  cependant  Four¬ 
nier  (cas  rares,  Dirtionn.  des  sc.  médic ,,  181  S)  a  vu  un  bateleur  allonger  sa 
langue  de  17  centimètres  hors  de  sa  bouche,  et  une  jeune  fille  qui,  malgré  la 
longueur  de  son  cou,  pouvait  porter  sa  langue  sur  sa  poitrine  sans  incliner  la 
tète.  La  mobilité,  qui  est  elle- même  en  rapport  avec  les  attaches  de  la  langue 
au  plancher  buccal,  influe  sur  la  longueur  ou  la  brièveté  de  1  organe.  Certaines 
personnes  peuvent  porter  la  poînie  de  la  langue  par  derrière  le  voile  du  palais, 
à  ForiOce  postérieur  des  fosses  nasales.  A  côté  des  types  moyens  et  bien  propor- 
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lionnes,  il  est  facile  dt‘  reconnaître*  des  langues  longues  ou  courtes,  clos  langues 
effilées.  pointues.  <*t  dos  langues  larges,  dos  langue*s  minces  ou  épaisses. 

Configuration  et  Rapports.  —  La  langue  présente  doux  portions  : 
l'une  rocou  ver  (e  par  la  muqueuse  buccale,  proéminant  dans  les  cavités  buccale 
c!  pharvngienne*  :  c’est  \& portion  libre;  l'autre,  adhérente,  située  dans  l'épais- 
si'iir  du  plancher  huccal,  au-dessous  du  point  où  la  muqueuse  buccale  se  réflé¬ 
chit  de*  la  langue1  sur  les  gencives  :  c'est  la  racine  de1  la  langue',  uniquement 
musculaire. 

La  portion  libre  de  la  langue  remplit  par  ses  deux  tiers  antérieurs  l’espace 
(pu*  circonscrit  l’arcade  alvéole-dentaire  du  maxillaire  inférieur,  et  proémino 
par  son  tiers  postérieur  au  delà  des  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  dans  la 
cavité  pharyngienne.  Dans  la  respiration  nasale  typique,  la  langue  ferme  exac¬ 
tement  la  cavité  buccale  on  s'appliquant  contre  la  voûte  palatine  et  contre  le 
voile  du  palais;  le  vestibule  n’est  plus  lui  aussi  qu'une  lente  vide  d’air.  Donders 
a  démontré  expérimentalement  cette  occlusion  hermétique.  Inversement,  la 
bouche  n’est  ouverte*  que  lorsque*  la  langue*  se  détache  du  voile  (Zuckerkandl, 
Anal.  <ler  Mwvlhbhle,  181)1). 

Dans  sa  totalité,  la  portion  libre  de  la  langue  peut  être*  comparée  à  un  ovoïde 
légèrement  aplati  de  liant  en  bas,  dont  l'extrémité  pointue  ou  sommet  est  tour¬ 
née  en  avant  et  répond  aux  dents  incisives.  Mince  et  aplatie  de  haut  en  bas, 
celle-ci  constitue  la  pointe  de  la  langue;  la  grosse  extrémité  ou  base,  tournée* 
<‘ii  arrière,  fait  un  relief  rectangulaire  sur  la  paroi  antérieure  du  pharynx.  On 
la  divise  en  deux  partie**  :  le  corps,  terminé  lui-même  par  la  pointe,  ou  partie* 
buccale,  antérieure  et  horizontale:  et  la  base,  ou  partie  pharyngienne,  posté- 
ricure  et  verticale.  La  limite  est  manpiée  par  le*  sillon  terminal,  un  peu  eu 
arrière  du  V  des  papilles  caliciformes. 

La  rarine  de  la  langue  est  sa  partie  profonde  ou  adhérente,  de*  nature  mus¬ 
culaire*,  <j ni  ht  fixe;  au  maxillaire*  inférieur  et  à  l’appareil  hyoïdien. 

1°  La  partie  buccale  ou  corps  de  la  langue  présente  à  étudier  deux  faces, 
deux  bords  latéraux  et  un  sommet  ou  pointe. 

La  face  supérieure  ou  dorsale ,  convexe*  d’avant  e*n  arrière,  est  légèrement 
concave  transversalement,  grâce  à  un  sillon  médian  e*t  sagittal  qui  s’étend  de* 
la  pointe*  à  l'extrémité  postérieure*  (Yoy.  fîg.  (K).  —  A  l'état  de  repos  de  la 
langue,  cette  face  e*st  en  contact  avec  la  voûte;  palatine  en  avant,  avec  le  voile* 
du  palais  en  arrière.  Le  dernier,  en  se*  contractant,  se  relève  et  se  détache  com¬ 
plètement  de  la  face;  dorsale  de  la  langue. —  Hérissée  dans  toute  son  étendue  de; 
saillies  papillaires  plus  ou  moins  développées,  cette  face  pressente,  à  son  extré¬ 
mité  postérieure,  une  dépression  médiane  :  le  trou  borgne  ou  foramen  cæcum 
de  Morgagni,  et  de  chaque;  coté  une  série  de  grosses  papilles  (papilles  calici¬ 
formes)  disposées  sur  une  ligne  oblique  en  avant  et  en  dehors. 

La  rencontre  de  ces  deux  lignes  forme  un  angle  de  115°  en  moyenne,  ouvert 
on  avant,  le  V  lingual .  En  arrière*  du  Y  lingual,  on  voit  très  nettement  chez 
l’e'nfant,  et  plus  ou  moins  effacée*  che*z  l’adulte,  une  dépression  angulaire  ou  eu 
1er  à  cheval,  le  sillon  tenainal ,  qui  correspond  à  la  ligne  de  soudure  des  trois 
bourgeons  primitifs  de  la  langue  (Dis).  C’est  ce  sillon,  e*t  non  le  V  lingual,  qui 
constitue*  la  vraie  limite*  entre*  la  base*  e*t  le  corps  de*  la  langue;  car  le  Y  lingual 
l'omiKit  ht  ciiahi'v.  —  JY.  7 
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avec  ses  papilles  caliciformes  est  séparé  du  sillon  par  une  zone  de  5  à  8  milli¬ 
mètres  de  large  qui  contient  de  nombreuses  papilles  arrondies.  —  Le  foramen 
cæcum  y  dont  la  présence  n'est  pas  constante»  est  creusé  dans  la  partie  moyenne 
et  profonde  du  sillon  terminal»  un  peu  en  arrière  de  la  dernière  papille  calici¬ 
forme;  quelquefois  cette  papille  émerge  du  foramen  et  paraît  y  avoir  été  en¬ 
traînée  dans  le  cours  de  la  croissance  (Vov.  plus  loin). 

La  face  inférieure  est  moitié  moins  étendue  que  la  supérieure,  le  tiers  anté¬ 
rieur  seul  de  la  face  inférieure  de  la  langue  étant  recouvert  par  la  muqueuse, 
et  par  conséquent  libre;  le  reste  de  cette  face  est  enfoncé  dans  l'épaisseur  du 

plancher  buccal,  il  est  formé  par 
les  muscles  qui  pénètrent  dans 
la  langue  et  en  constituent  la 
racine.  — ...  La  face  inférieure, 
lisse  et  unie,  présente  sur  la 
ligne  médiane  :  un  sillon  longi¬ 
tudinal,  plus  profond  en  arrière 
qu’en  avant;  au-dessous  de  celui- 
ci,  un  repli  muqueux  triangu¬ 
laire.  placé  de  champ  entre  la 
muqueuse  du  plancher  buccal  et 
la  langue  :  le  frein  ou  filet  de  la 
langue*  dont  le  bord  antérieur  et 
les  deux  faces  latérales  son  t  fibres, 
et  dont  le  bord  supérieur  adhère 
à  la  langue,  l'inférieur  nu  plan¬ 
cher.  Quelquefois  il  atteint  la 
pointe  de  la  langue  et  peut  alors 
çéner  ses  mouvements  et  la  sue- 
cion  chez  le  nouveau-né  ;  d’où  la 
nécessité  de  le  sectionner.  Laté¬ 
ralement»  sur  les  côtés  du  sillon,  on  voit  deux  saillies  ohlongues,  antéro-posté¬ 
rieures,  reliefs  des  muscles  sous-jacents,  recouvertes  par  une  mince  muqueuse 
qui  laisse  voir  par  transparence  les  veines  ranines.  Sur  cette  saillie  on  trouve 
de.  petits  appendices  muqueux*  des  franges  lamelliformes  longues  de  2  à  3  mil¬ 
limètres. 


Papille  fol. 


PU.  anl. 


Amygd.pal. 


1  uujgd.  ling. 


Sill,  itü'i 4. 


Fi».  5Î, 


For.  cæcum 

Langue  de  nouveau-né,  montrant  le  sillon 
terminal  (d’après  Ilis), 


Ces  franges  représentent  chez  l’adulte  les  stades  d'atrophie  du  pii  frctngê  (pi ira  ümhriata) 
du  nouveau-né  et  de  l'enfant.  Chez  ces  derniers,  la  muqueuse  linguale  forme  ù  une  certaine 
distance  du  point  où  elle  se  rénéchit  dans  la  muqueuse  buccale*  à  droite  et  à  gauche,  uti 
repli.  Les  deux  replis  convergent  en  avant  l'un  vers  l’autre  et  présentent  un  bord  délica¬ 
tement  frangé  ou  dentelé,  d’ou  le  nom  de  pli  frangé.  Ce  repli  serait  l'homologue  de  la  lan¬ 
gue  accessoire  inférieure  des  singes,  rudiment  d’une  langue  plus  ancienne,  qui  n’était  pas 
encore  musculaire.  —  Plus  en  dedans,  au  point  de  continuité  de  la  langue  avec  Le  plan¬ 
cher  buccal,  la  muqueuse  forme  le  pli  sublingual  et  se  prolonge  vers  la  pointe  par  le  pli 
médian  (fig.  58). 

Ces  dispositions  de  îa  langue  du  nouveau-né  rappellent  tout  à  fuit  celle  de  la  langue  des 
prosimiens  et  de  beaucoup  de  singes  (Gegemucïi,  MorphoL  Jahrb>,  1886). 


Les  bords,  minces  et  aplatis  on  avant,  s’épaississent  en  arrière;  ils  touchent 
les  arcades  dentaires  et  présentent  souvent  dé  légers  sillons  verticaux  séparés 
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par  des  saillies,  dues  aux  empreintes  des  dents.  De  nombreuses  saillies  papil¬ 
laires  rangées  en  séries  verticales  et  parallèles  hérissent  leur  moitié  supérieure 
qui  répond  aux  parties  latérales  de  la  gouttière  alvéolo-linguale. 

Le  sommet  ou  pointe  louche  la  face  postérieure  des  incisives  supérieures  et 
inférieures.  Mince  et  aplatie,  la  pointe  est  creusée  d’un  sillon  médian  et  verti¬ 
cal,  souvent  assez  profond,  où  s’unissent  les  extrémités  antérieures  des  sillons 
longitudinaux  des  faces  inférieure  et  supérieure.  —  Sur  les  cotés  du  sillon,  la 
pointe  de  la  langue  est  formée  par  deux  tubercules  hérissés  de  papilles. 

2°  La  base  ou  partie  pharyngienne  de  la  langue,  verticale  et  rectangulaire, 
présente  une  face  et  quatre  bords. 

La  face  unique,  face  pharyngienne 
de  la  langue,  regarde  en  arrière; 
elle  est  en  contact  en  haut  avec  la 
luette,  qui  s’en  détache  quand  le 
voile  se  redresse,  et  en  bas  avec  la 
face  antérieure  de  l’épiglotte.  —  To- 
menteuse  et  inégale,  elle  est  semée 
de  saillies  ou  mamelons  percés  à  leur 
sommet  d’un  orifice  visible  à  l’œil  nu  : 
ce  sont  les  follicule s  de  la  langue. 

Entre  ces  follicules,  les  dépressions 
qui  les  limitent  se  disposent  en  rigoles 
parallèles,  légèrement  obliques  en 
bas  et  en  dedans,  et  convergeant  vers 
l'extrémité  inférieure  d’une  rigole 
plus  profonde,  médiane  et  verticale. 

Cette  dernière,  large  on  haut  où  elle 
embrasse  le  foramen  cæcum,  se  ré- 


Pli  snbling v. 

Pli  frangé 


Racine  sert. 


Gl.  de  Weber 


F  JO.  38. 


Face  inférieure  de  la  langue 


d’un  nouveau-né. 

Figure  scliémn tique  montrant  les  plis  de  cette  face  et 
trécit  en  bas  ;  souvent  peu  prononcée  la  position  des  glandes.  —  Fn  partie  d’après  Gegenbaur. 

ou  nulle,  quand  elle  est  bien  marquée 

elle  divise  cette  face  eu  deux  moitiés  latérales  en  forme  de  bourrelets  saillants. 

• — •  L’ensemble  des  mamelons  et  des  rigoles  donne  à  la  face  pharyngienne  ou 
base  de  la  langue  un  aspect  particulier,  comparable  à  celui  d’une  amygdale, 
surtout  de  l’amygdale  pharyngienne  :  c’est  {'amygdale  linguale . 

Le  bord  supérieur  répond  au  sillon  terminal,  où  la  face  pharyngienne  se 
continue,  sous  un  angle  presque  droit,  avec  la  face  dorsale  de  la  portion  buc¬ 
cale  de  la  langue.  — ■  Ce  bord  forme  le  plancher  de  l’orifice  de  communication 
des  cavités  buccale  et  pharyngienne  :  l'isthme  du  gosier. 

Le  bord  inférieur  se  présente  comme  un  bourrelet  transversal,  saillant, 
compris  entre  le  corps  de  l’os  hyoïde  en  avant,  la  hase  de  l’épiglotte  en  arrière. 
De  son  milieu  et  de  ses  deux  extrémités  latérales  se  détachent  trois  replis 
muqueux,  qui  vont  se  perdre  sur  la  face  antérieure  et  sur  les  bords  latéraux 
de  l’épiglotte  :  replis  glosso-épiglottiques  médian  et  latéraux.  —  Le  repli 
médian,  plus  saillant,  est  tendu  sagittalement  entre  la  langue  et  l’épiglotte;  son 
bord  supérieur  est  concave  et  libre; — les  replis  latéraux,  moins  prononcés,  sont 
curvilignes  à  concavité  tournée  en  dedans;  ils  forment  la  limite  inférieure  de  la 
fosse  amygdalicnne  et,  au  niveau  de  leur  insertion  sur  le  bord  de  l’épiglotte,  ils 
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s’entro-eroisent  et  se  fusionnent  avec  l'extrémité  épiglottique  des  replis  plia- 
ryngo-épigloüiques.  —  Ces  trois  replis  sont  formés  par  une  charpente  élastique  : 
les  ligaments  g losso-êpig lotliques ,  et  par  quelques  faisceaux  musculaires 
dépendant  des  muscles  de  la  langue,  le  tout  recouvert  de  la  muqueuse.  —  De 
chaque  côté  du  repli  médian,  entre  lui  et  le  repli  latéral,  on  trouve  une  dépres¬ 
sion  ou  fosse  assez  prononcée  :  la  fosse  g losso-ép ïg l o 1 1 i que .  Ovalaire,  allongée 
dans  le  sens  frontal,  eette  fosse  est  tapissée  par  la  muqueuse  pharyngienne  qui 
se  réfléchit  de  la  hase  de  la  langue  sur  l’épiglotte,  et  par  un  substratum  élas¬ 
tique  glosso-épîgîottique.  À  ce  niveau  la  muqueuse  présente  le  même  aspect 
tomenteux,  irrégulier,  les  mêmes  saillies  que  la  muqueuse  de  la  base  de  la 
langue  et  celle  de  la  fosse  aroygdalienne. 

Les  bords  latéraux ,  verticaux,  épais  en  haut,  s’amincissent  vers  leur  extré¬ 
mité  inférieure.  Chacun  a  la  forme  d’une  petite  surface  triangulaire  à  base 
supérieure,  limitée  en  avant  par  l’insertion  du  pilier  antérieur  du  voile  du 
palais  sur  la  langue.  Le  bord  latéral  limite,  avec  la  face  postérieure  du  pilier  du 
voile,  un  sillon,  gouttière  ou  rigole  verticale,  à  concavité  postérieure,  qui  longe 
de  chaque  côté  la  base  de  la  langue.  Ce  sillon  est  tapissé  par  la  muqueuse 
pharyngienne  qui  se  réfléchit  de  la  fosse  amygdalienne  sur  la  base  de  la  langue. 
—  Le  bord  latéral  et  le  sillon  qu’il  limite  appartiennent  à  la  fosse  amygda¬ 
lienne. 

3°  La  racine  de  la  langue  est  située  dans  l’épaisseur  de  l’étage  supérieur  du 
plancher  buccal,  au-dessus  des  muscles  mylo  et  gémo-hyoïdîens.  — -  Unique¬ 
ment  musculaire,  elle  est  formée  par  les  muscles  qui  s’implantent  sur  le  maxil¬ 
laire  et  sur  Los  hyoïde  et  montent  à  travers  le  plancher  buccal,  pour  pénétrer 
dans  l'épaisseur  de  la  langue  en  l'abordant  par  sa  face  inférieure.  Ce  sont  prin¬ 
cipalement  les  génio-glosses,  doublés  d’une  portion  des  liyo-glosses  (hasio-glosses) 
et  des  linguaux  inférieurs.  Ainsi  constituée,  la  racine  ou  pédicule  de  la  langue 
est  allongée  d’avant  en  arrière,  aplatie  transversalement  et  plus  large  en 
arrière  qu’en  avant.  Dans  une  coupe  frontale  intéressant  toute  la  langue  (fig.  50), 
la  racine  apparaît  comme  le  pétiole  supportant  une  feuille  que  représente  assez 
bien  la  coupe  de  la  portion  libre. 

Nous  lui  considérerons  deux  faces  latérales  et  quatre  bords.  —  Les  faces 
latérales ,  représentées  par  les  faces  externes  des  génio-glosses  en  arrière,  con¬ 
stituent  la  paroi  interne  des  loges  sublinguales.  —  Le  bord  antérieur  libre, 
vertical,  curviligne,  à  concavité  antérieure,  est  formé  par  le  tiers  inférieur  du 
bord  antérieur  des  deux  muscles  génio-glosses  accolés.  Ce  bord  présente  :  une 
fente  médiane  qui  sépare  les  deux  muscles  génio-glosses  et  deux  bourrelets 
latéraux.  Entre  ce  bord,  en  arrière,  le  maxillaire  en  avant,  et  la  muqueuse  du 
sillon  alvéolo-lingual  en  haut,  il  existe  un  petit  espace  ou  cavité  triangulaire, 
cloisonné  par  une  lamelle  celluleuse  médiane  allant  de  la  muqueuse  et  du 
maxillaire  sur  la  racine  de  la  langue. —  Le.  bord  inférieur »  sagittal,  horizontal 
et  rectiligne,  plus  épais  cn‘  arrière  qu’en  avant,  répond  aux  bords  inférieurs 
accolés  des  deux  muscles  génio-glosses;  ceux-ci  forment  une  sangle  tendue  du 
maxdlaire  à  l’os  hyoïde.  Ce  bord  repose  sur  les  muscles  gènio-byoïdiens.  —  Les 
bords  postérieur  et  supérieur  sont  adhérents.  Us  correspondent  tous  deux, 
l’un  au  bord  vertical  et  postérieur,  l’autre  au  bord  horizontal  des  muscles 
génioglossés. 


liorcriK. 


10J 


Moyens  de  fixité.  —  La  langue  est  fixée  aux  organes  qui  l'entourent  par 
des  liens  musculaires,  élastiques,  fibreux  et  muqueux.  —  Ses  deux  principaux 
points  d’attache  sont  le  maxillaire  inférieur  et  l'os  hvoïde.  Ses  deux  tiers  anté¬ 
rieurs  sont  rattachés  au  maxillaire  par  les  muscles  génio-glosses  et  par  la  mu¬ 
queuse  qui  se  réfléchi t  de  sa  face  inférieure  sur  l'arcade  alvéolaire;  la  langue 
suit  le  maxillaire  dans  ses  déplacements.  A  l'os  hyoïde  et  aux  apophyses 
styloïdes  qui  en  sont  le  prolongement,  elle  est  fixée  par  sa  hase,  à  l’aide  d'une 
membrane  fibreuse  et  de  muscles  nombreux. 

La  langue  est  encore  rattachée  aux  organes  voisins  par  des  expansions  mus¬ 
culaires,  élastiques  et  muqueuses  :  au  voile  par  les  muscles  glosso-staphvlins  et 
la  muqueuse  qui  les  recouvre;  à  la  paroi  pharyngienne,  par  la  muqueuse 
d'une  part,  par  dos  faisceaux  musculaires  (m.  glosso-pharyngés)  d’autre  part; 
à  1  épiglotte,  par  les  ligaments  musculaires,  élastiques  et  muqueux  (replis  ou 
1  i  ga  m  cm  i  ts  g  I  osso-é  pi  g  lo  1 1  i  <  [  u  es) . 

Squelette  et  Muscles  de  la  langue.  —  Les  muscles  de  la  langue  sont 
de  (leux  ordres,  les  uns  s'insèrent  sur  le  cadre  osseux  qui  entoure  la  langue, 
d'autres  viennent  des  diverses  parties  constituantes  du  pharynx  :  le  voile  du 
palais,  l’amygdale  et  la  musculature  propre  de  la  paroi  pharyngienne.  Quelle 
que  soit  leur  origine,  tous  ses  muscles  convergent  vers  un  squelette  fibreux 
silué  dans  l'épaisseur  de  la  langui'. 

Le  squelette  fibreux  est  constitué  par  le  derme  de  la  muqueuse,  le  septum 
lingual  et  la  membrane  glosso-h  voïdienne. 

I"  Drnne  <U>.  ht  muqueuse.  —  Sur  toute  la  face  dorsale,  le  ehorion  de  la  mu¬ 
queuse  tonne  une  nappe  fibreuse,  dense,  épaisse  surtout  vers  la  ligne  médiane, 
qui  reçoit  l'inser¬ 
tion  des  fibres  ver- 


l.imj  II .  Slip. 


(ica les  des  muscles 
do  la  langue  et  que 
quelques  auteurs 
ont  appelée  le  fox- 
cia  Ihnjuæ. 

2°  Septum  lin- 
(juaf .  — Le  septum 
lingual,  décrit  pour 
la  première  fois  par 
Hlandîn  sous  1e 
nom  de  cartilage 
médian  et  assimilé 
par  lui  au  prolon¬ 
gement  lingual  de 
l'os  hyoïde  chez  les 

oiseaux,  est  une  lame  fibreuse,  médiane  en  forme  de  faux,  placée  de  champ 
dans  l'épaisseur  de  la  langue  entre  les  deux  muscles  génio-glosses.  Sa  hauteur 
maxiina  atteint  en  arrière  12  mm.  Sa  base  si1  continue  avec  la  membrane 
glosso- hyoïdienne  ;  son  sommet,  mince  et  effilé,  se  perd  entre  les  muscles  de 
la  pointe;  le  bord  supérieur  convexe  est  séparé  de  la  muqueuse  de  la  face  dor- 


l'm.  .VJ.  —  Septum  lingual.  Coupe  antéro-postérieure  de  la  langue 

{d'après  Ile  nie). 


,  JONNESEO  ET  aiAlil’Y. 


102 


APPAREIL  DIGESTIF. 


sale  par  un  intervalle  de  3  à  4  mm.;  le  bord  inférieur  concave,  moins  net,  est 
tantôt  libre,  tantôt  recouvert  par  les  fibres  des  gémo-glosses  qui  s’entrecroi¬ 
sent  au-dessous  de  lui;  les  faces  latérales,  planes,  donnent  insertion  aux  fibres 
musculaires  transversales  de  la  langue.  Blanc  jaunâtre,  épais  en  arriéré, 
aminci  en  avant,  le  septum  est  formé  de  tissu  fibreux  à  grosses  fibres  entre¬ 
croisées  en  divers  sens. 

3°  Membrane  glosso-hyoïdien  ne,  —  La  membrane  glosso- hyoïdien  ne  ou 
hvo-glôssienne,  décrite  par  Bichat,  puis  par  Blandin,  qui  la  dit  propre  à 
l'homme,  est  une  lame  fibreuse  transversale  qui  unit  la  langue  à  Los  hyoïde. 
Son  bord  inférieur,  large  de  25  mm.,  s’attache  à  la  lèvre  postérieure  du  corps 
de  l’os  hyoïde,  entre  les  petites  cornes;  son  bord  supérieur  convexe  reçoit 
au  milieu  l'insertion  du  septum  lingual  qui  se  continue  avec  la  membrane,  et 
sur  les  côtés  se  perd  dans  la  langue;  sa  face  antérieure  est  en  partie  libre,  en 
partie  adhérente  aux  fibres  du  génio-glosse  qui  s’y  insèrent;  sa  face  postérieure, 
en  mémo  temps  supérieure,  est  sous-jacente  à  la  muqueuse  des  replis  glosso- 
épiglottiques.  Elle  a  la  forme  générale  d’un  croissant  comme  l’os  hyoïde,  et  sa 
hauteur,  c’est-à-dire  l’espace  compris  .entre  ses  deux  bords,  ne  dépasse  pas 
1  centimètre  (Blandin,  Anatomie  descriptive ,  1838). 


Origine  du  septum.  Chez  le  fœtus  humain  jusqu’à  la  naissance  et  chez  les  embryons  des 
animaux,  le  septum  apparaît  comme  une  capsule  conjonctive,  d’aspect  lenticulaire  sur  les 
coupes  frontales,  qui  contient  du  tissu  mou,  conjonctif  et  adipeux,  et  de  nombreux  vais¬ 
seaux.  Cette  forme  élargie  ou  capsulaire  persiste  chez  les  jeunes  chats  et  d’autres  animaux; 
elle  est  connue  sous  le  nom  de  lyssct.  La  capsule  en  se  transformant  prend  des  aspects 
divers.  Chez  le  chien,  le  loup,  le  chat,  l’ours,  sa  partie  inférieure  forme  le  cartilage  sous - 
lingual ,  que  les  anciens  connaissaient  déjà;  c’est  un  corps  vermîforme,  situé  sur  lajigne 
médiane,  entre  les  muscles  génio-glosses  et  près  de  la  pointe  de  la  langue,  et  qui  n’est  d’ail¬ 
leurs  qu’en  partie  cartilagineux.  Chez  l’homme,  la  paroi  de  la  capsule  s’épaissit  et  atrophie 
par  pression  son  contenu  mou;  le  septum  atteint  son  plus  grand  développement  11  est  à 
remarquer  que  i’on  a  plusieurs  fois  observé  dans  son  épaisseur  des  traînées  de  tissu  adipeux 
ou  des  nodules  cartilagineux  (Hartmann),  des  nodules  osseux  chez  les  vieillards  (Blandin) 
et  que  chez  le  nouveau-né  il  existe  quelquefois,  sous  le  septum  de  la  partie  antérieure,  de 
petits  Ilots  cartilagineux,  homologues  du  cartilage  sous-lingual  des  animaux. 

G’est  encore  chez  le  nouveau-né  que,  d’après  les  recherches  de  Nusbaum  et  de  llar- 
kovvsld,  le  septum  ne  se  fixe  pas  directement  en  arrière  à  l’os  hyoïde,  mais  à  un  nodule 
cartilagineux  qui  paraît  provenir  de  l’os  hyoïde  et  qui  n’est  qu’un  reste  de  la  tige  cartilagi¬ 
neuse  linguale  des  reptiles.  Le  cartilage  est  enchâssé  dans  une  membrane  conjonctive 
transversale  qui  rattache  le  septum  et  la  langue  â  l’os  hyoïde  et  qui  est  peut-être  i’ébauehe 
de  la  membrane  glosso-hyoïdienne  de  l’adulte.^ 

(  X  usa  au. m  et  Màrkowsiu.  Anal.  Anzeîger,  1897.) 


MUSCLES.  —  La  langue  est  abordée  par  dix-sept  muscles,  huit  pairs  et  un 
impair.  Les  uns  viennent  des  divers  points  du  cadre  osseux  :  ce  sont  les  génio- 
glosses,  hyo-glosses,  stylo-glosses,  linguaux  inférieurs,  linguaux  supérieurs  et 
le  transverse  de  la  langue  ;  d’autres  émanent  de  la  musculature  des  diverses 
parties  du  pharynx  :  les  pbaryngo-glosscs,  palato-giosses  et  amygdalo-glosses. 
Les  six  derniers  seront  étudiés  ailleurs  (Yoy.  pharynx),  nous  ne  décrirons  ici 
que  les  onze  premiers.  Parmi  ceux-ci,  les  plus  puissants,  ceux  qui  forment  la 
plus  grande  partie  de  la  charpente  musculaire  de  la  langue,  sur  lesquels 
viennent  s’appliquer  les  autres,  sont  les  génio-glosses  ;  c’est  par  leur  description 
que  nous  commencerons. 

1°  Génio-glosse.  —  Le  plus  volumineux  des  musclés  de  la  langue,  le 
génio-glosse,  naît  de  l’apophyse  géni  supérieure,  immédiatement  au-dessus  du 
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génie-hyoïdien,  en  partie  par  des  fibres  tendineuses,  en  partie  par  des  fibres 
musculaires.  Les  premières  forment  un  tendon  triangulaire  à  base  antérieure, 
fixée  sur  l’apophyse  géni,  à  sommet  postérieur  enfoncé  dans  l’épaisseur  du 
muscle.  Les  libres  musculaires  naissent  des  bords,  du  sommet  et  des  faces  laté¬ 
rales  de  ce  tendon.  —  Parties  de  cette  origine,  les  fibres  musculaires  rayonnent 
comme  les  lames  d'un  éventail  largement  ouvert  :  les  plus  antérieures  se 
recourbent  en  avant  et  se  dirigent  vers  la  pointe  de  la  langue;  les  moyennes, 
verticales,  montent  directement  vers  la  face  dorsale  et  se  perdent  sur  la  mène 

Fn  (.se,  m.  hyo-glosse 


M.  slylo-glosse 


M.oonstr.  moyen. 
.1.  linguale 


Petite  l'orne  os 
hyoïde 

M.  baxio-glosse 


M.  sterno-lnjoïd. 


Faise.  st.-gl.  et 
glosso-sla. 


][.  lingual  inf. 
M.  génio-glosse 


..  M.  génio-hyoid. 


M.  mylo-hyoïd. 


Fia.  00.  —  Vue  latérale  de  la  langue,  destinée  à  montrer  la  disposition  des  muscles 

de  la  couche  profonde. 

On  a  incisé  le  muscle  Imvglosse,  on  en  a  enlevé  une  partie  et  laissé  les  extrémités  hyoïdiennes  rabattues,  avec 
le,-  l'ai  sceaux  qui  pénétrent  dans  IVpaiSseur  de  la  langue. 


brane  hyo-glossienne  et  sur  la  face  profonde  de  la  muqueuse;  les  postérieures, 
presque  horizontales,  se  portent  en  arrière  vers  l’os  hyoïde  où  elles  s’insèrent 
à  la  partie  médiane  de  son  bord  supérieur  (m.  génio-hvoïdien  supérieur  de 
Forrein). 

Aplati  transversalement,  allongé  d’avant  on  arrière,  le  génio-glosse  s'accole 
par  sa  face  interne  à  celui  du  coté  opposé  ;  il  en  est  séparé  en  haut  par  le  sep¬ 
tum  lingual,  sous  le  bord  inférieur  duquel  quelques  libres  passent  d’un  muscle 
dans  l'autre,  et  en  bas  par  un  interstice  rempli  de  tissu  cellulaire  et  d’une  graisse 
molle  de  glissement  où  passent  quelques  troncs  lymphatiques  (Sappey),  et  où 
Zuckerkandl  a  signalé  la  présence  de  grains  épithéliaux  d’aspect  glandulaire, 
restes  du  canal  thvréo-glosse.  —  Sa  fan*  externe  forme  la  paroi  interne  de  la 
loge  sublinguale;  son  bord  inférieur  horizontal  est  couché  sur  le  m.  génio- 
hvoïdien  ;  son  bord  antérieur  concave,  libre  dans  son  tiers  inférieur,  où  il 
répond  à  l’étage  supérieur  du  plancher  buccal,  est  recouvert  plus  haut  par 
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la  muqueuse  de  la  face  inférieure  de  ia  langue;  sou  bord  su  péro- postérieur, 
convexe,  répond  à  la  face  inféro-antérieuro  de  la  membrane  hyo-glossienne 
en  arriére,  à  la  face  profonde  de  la  muqueuse  linguale  dans  le  rosie  de  son 
é  fendue. 

Variétés.  —  Très  souvent  le  génio-glosse*  envoie  un  petit  faisceau  à  la  face  antérieure 
♦le  la  hase  de  Pêpift-loUe,  où  il  se  fixe  par  du  tissu  élastique  :  muscle  élévateur  de  i  épiglotte 
{IpvîUov  epiglotlidis  de  Morgagnt,  g l osso -e p igloll ictis  d’Alhltius  et  Oeister).  —  Quelques 
libres  de  ce  muscle  se  continuent  et  se  fusionnent  en  arrière  avec  celles  du  constricteur 
supérieur  du  pharynx  :  ni.  génio-phuryngien  de  Winslow.  —  Theile  décrit  des  0 tues  du 
génio-glosse  qui  montent  en  arcade  entre  l'amygdale  et  Le  ni.  slylo-glosse,  pour  aller  s'in¬ 
sérer  sur  le  ligament  ptérygu-in axillaire,  près  de  l'insertion  du  hüccinateur.  —  JLochdalek 
junior  (1S08)  décrit  sous  le  nom  de  m.  hngitwlimlis  lingu#  infcrîor  médias  s.  mygos  (ht- 
gnæ ,  un  faisceau  presque  constant,  situé  entre  les  deux  génio-glosscs,  naissant  de  l'apophyse 
geni  et  allant  se  perdre  dans  la  pointe  de  la  langue  entre  les  deux  génio-glosses.  H  unie  dit 
favoir  trouvé  dans  ta  langue  d'un  embryon.  Lusehka  {1308)  a  vu  au  même  endroit  un  petit 
muscle  pair  :  m.  gcnin-ghmua  aacessonus.  —  Theile  a  trouvé  dans  un  cas,  du  côté  gauche 
seulement,  la  portion  du  muscle  génio-glosse  qui  s'insère  a  l’os  hyoïde  absolument  dis¬ 
tincte  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  sa  longueur.  —  ilenle  signale  quelques  fibres  du 
genio-gtosse  qui  s'accolent  à  l’hyo-gtossc  et  vont  s'insérera  la  hase  de  la  petite  corne  de  l'os 
hyoïde. 

Action.  —  Le  point  fixe  du  génio-glosse  est  son  insertion  sur  le  maxillaire; 
ou  se  contractant  il  agit  sur  Los  hyoïde  et  sur  la  langue.  Son  action  est  variable 
suivant  qu'il  se  contracte  dans  sa  totalité  ou  seulement  par  fin  groupe  de  ses 
libres;  il  lire  et  retire  la  langue.  Ses  faisceaux  antérieurs  ramènent  la  pointe 
flans  la  cavité  buccale,  et  la  dépriment  en  bas;  les  moyens  tirent  en  avant  la 
base  de  la  langue,  et  produisent  la  propulsion  de  l'organe  hors  de  la  cavité 
buccale  ;  les  inférieurs  et  postérieurs  élèvent  l’os  hyoïde  et  le  porleut  en  avant. 
La  contraction  simultanée  de  toutes  ses  fibres  ramasse  la  langue  sur  elle-même, 
la  pelotonne  et  l’applique  fortement  contre  le  plancher  buccal. 

2°  Lingual  inférieur.  Syn  :  m.  lingual,  Douglas;  m.  longitudinal!» 
iüferior,  Arnold,  Theile.  —  Quoique  décrit  depuis  longtemps  par  Colombo, 
Spigel,  etc.,  ce  muscle  est  en  général  mal  compris  et  surtout  mal  représenté; 
certains  auteurs  (Theile,  Henle)  le  font  dériver  uniquement  de  l’épaisseur 
même  de  la  langue  où  H  se  continuerait  avec  des  muscles  voisins;  d’autres 
(Sappoy)  lui  accordent  aussi  des  insertions  osseuses  sur  la  petite  corne  de  l’os 
hyoïde,  mais  sans  les  représenter.  —  Voici  comment  je  l’ai  vu  dans  mes  dis¬ 
sections  :  immédiatement  accolé  à  la  face  externe  du  m.  génio-glosse,  le  lingual 
inférieur  est  un  faisceau  musculaire  arciforme,  à  concavité  antérieure  et  infé¬ 
rieure,  aplati  transversalement,  allant  de  la  petite  corne  de  l’os  hyoïde,  dont 
il  embrasse  le  contour  par  ses  fibres  d’origine,  à  la  pointe  de  la  langue. 
Situé  entre  l’hyo-glosse  et  le  génio-glosse  d’abord,  entre  le  styto-glosse  et  ce 
dernier  plus  haut,  il  abandonne  par  son  bord  convexe  postérieur  des  libres  qui 
se  dirigent  en  arrière  et  en  lias  et  s’entre-croisent  avec  des  fibres  à  directions 
opposées,  obliques  en  bas  et  en  avant,  du  muscle  stylo-glosse,  Entre  son  bord 
antérieur  libre  et  le  génio-glosse  chemine  l’artère  linguale  profonde,  dont  il  est 
le  muscle  satellite. 

Action.  —  11  abaisse  la  pointe  de  la  langue  et  l'incurve  en  bas  et  en 
arrière. 

3y  Hyo-glosse.  Syn  :  basio-eérato-ehundru-glosse.  —  Ç'est  une  lame  mus- 
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ndaire  quadrilatère,  a  plat  if»  transversalement,  plus  haute  que  large,  qui  pari 
de  l'os  hyoïde  et  s»*  porte  sur  la  face  latérale  de  la  langue  ;  il  s’insère  sur  te 
bord  supérieur  de  l'os  hyoïde,  depuis  l'extrémité  externe  du  corps  jusque  près 
du  sommet  de  la  grande  corne.  Celle  insertion  est  souvent  ininterrompue; 
mais  souvent  aussi  la  partie  qui  s’insère  sur  le  corps  est  séparée  de  celle,  qui 
liait  de  la  grande  corne  par  un  interstice  triangulaire,  à  hase  intérieure,  à 
sommet,  supérieur,  à  travers  lequel  on  voit,  l'artère  linguale.  Celle  disposition 
explique  la  division  de  ce  muscle  en  deux  parties  :  la  première  née  du  corps  et 
de  ta  hase  de  la  grande  corne  :  le  hftsin-fjlassr  ;  la  seconde  née  de  ta  grande 
corne  :  le  rrrnln- 
i/lossr.  Nées  de  celle 
façon,  les  deux  por¬ 
tions  du  muscle  j.>  u 
montent  sur  la  face 
latérale  de  la  lan¬ 
gui1  ;  elles  pénètrent  \g 

2  H 

entre  les  faisceaux 
du  slylo-glosse  en  12 
arrières  entre  le 

stylo-glofese  et  le 

lingual  inférieur  en 
avant,  et  s'étalent 
('il  un  large  éven¬ 
tail,  dont  les  fibres 
s'engagent  dans 

,,,  i  ,  lue.  01.  —  Muscles  de  la  langue,  couche  superficielle  (Sappov). 

1  épaisseur  de  la  °  .  ;  . 


l-'u>.  01.  —  Muscles  de  la  langui?,  couche  superficielle  (Sappov). 


1  ,  1,  *J,  stylo-glusse.  —  3,  liyo-glossfi  (linsio-gl.).  —  'i,  cérato-glos^p.  —  5,  faisceau 

langue,  les  poste-  acres.*.  <le  l'hyo-glosse.  —  7.  génn>-!iy<>ïilieii.  —  .3,  gê  ni  o-glns.se.  —  9,  Lingual  infér. 
ri (‘II res  transvi'l-  _  10'  îd"sso'*tal>l|d'u  (pilier  ail!..).  —  11,  t'?.  pliamigu-glosse.  —  13.  Cimstrideur 

salement,  les  an¬ 
térieures  longitudinalement,  les  moyennes  plus  ou  moins  obliquement. 

A  son  origine  sur  l’os  hyoïde,  l'hyo-glosse  répond  en  avant  au  génio-hyoï- 
dien,  en  arrière  au  constricteur  moyen  du  pharynx.  La  plupart  dos  libres  du 
génio- hyoïdien  passent  en  dehors,  et  une  faible  partie  en  dedans  du  bord  anté¬ 
rieur  de  l’hyo-glosse  pour  s'insérer  sur  l’os  hyoïde  ;  le  constricteur  moyen  au 

contraire  ne  présente  que  quelques  rares  fibres  sur  la  face  externe  du  bord  pus- 

# 

lérieur  de  l’hvo-glosse,  la  plupart  passant  cri  dedans  de  ce  dernier.  Recouvert 
de  haut  en  bas  par  les  ventres  du  digastrique,  par  les  anses  nerveuses  du  grand 
hypoglosse  et  du  lingual,  par  la  glande  sous-maxillaire  et  par  la  sangle  que 
forme  le  muscle  stvlo-giosse,  il  recouvre  :  l'artère  linguale,  qui  glisse  sur  sa 
face  interne  ou  profonde  en  la  traversant  souvent  en  séton,  la  petite  corne  de 
l'os  hyoïde,  le  muscle  lingual  supérieur  et  le  génio-glosse.  Los  bords  antérieur 
et  postérieur  sont  libres,  presque  verticaux  et  concaves. 

Action.  —  L'est  essentiellement  le  muscle  abaisseiu*  de  la  langue  ;  il  la  rap¬ 
proche  de  l'os  hyoïde  et  la  ramène  en  arrière  dans  la  cavité  buccale,  quand  elle 
a  été  propulsée  par  les  génio-glosses.  La  langue,  fortement  abaissée,  se  creuse 
dans  sa  longueur  sur  la  ligne  médiane. 
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Variétés.  —  Verdheycn,  H  aller,  Zaglas,  Renie,  décrivent  sous  le  nom  de  chondro-glosse 
un  petit  muscle  plot,  distinct  «le  l’hyo-glosse,  s'insérant  sur  le  bord  interne  de  la  base  de 
la  petite  corne  et  sur  la  partie  avoisinante  du  corps  de  Los  hyoïde;  séparé  à  son  origine  de 
l’hyo-glosse  par  l'artère  linguale,  il  monte  en  haut  et  en  avant  sur  le  dos  de  la  langue,  où 
il  s’étale  en  fibres  sagittales,  entre  le  lingual  inférieur  et  te  hyo-glosse.  Sappey  conteste 
ÎVxistenee  indépendante  de  ce  muscle  qui  ne  serait  qu'une  partie  des  m.  linguaux  inférieur 
et  supérieur.  Je  crois  aussi  qu’il  s’agit  tout  simplement  du  muscle  lingual  inférieur  si  mal 
vu  en  général  et  que  j’ai  décrit  plus  haut.  Sappey  décrit,  sous  le  nom  de  ecralo-glosse 
'tecessoire.  un  faisceau  musculaire  inconstant,  mais  fréquent,  qui  naît  du  sommet  de  la 
grande  corne  de  i’os  hyoïde,  et  mémo  du  constricteur  moyen  du  pharynx,  se  porte  en  haut 
et  en  avant  en  passant  sur  te  eérato-glosse»  et  se  coude  à  angle  obtus  pour  se  joindre  h  la 
portion  horizontale  du  stvlo-glosse.  Il  abaisse  les  bords  de  la  langue,  et  incline  de  soi)  coté 
sa  face  dorsale.  Malgré  l’opinion  de  Sappey  je  ne  crois  pas  à  la  fréquence  de  ce  faisceau, 
ne  l’ayant  rencontré  qu’exceptionnel lement.  —  Buehdaiek  (1800)  décrit,  sous  le  nom  de 
Iritico-glosses,  des  libres  musculaires  cpii  naissent  du  cartilage  contenu  dans  l’épaisseur  du 
ligament  byo-thyroïdien  latéral  et  sc  rendent  dans  i'iivo-g lusse;  il  les  a  trouvées  huit  fois 
sur  vingt -deux  cas.  —  J’ai  vu  très  souvent,  alors  que  les  çéfato  et  basio-gîosses  étaient 
séparés  par  un  interstice  bien  marqué,  un  échange  de  fibres  entre  les  deux  muscles, 
passant  d'un  muscle  à  l’autre  en  grillageant  pour  ainsi  dire  t'espace  celluleux  qui  les 
sépare. 


4°  Styîo-gîosse.  —  Long,  cylindrique  à  son  origine,  aplati  et  étalé  en 
éventail  sur  la  face  latérale  de  la  langue,  le  muscle  stylo-glosse  s’insère  sur 
l’extrémité  supérieure  de  l’appareil  hyoïdien,  sur  Tapophysc  styiôïde  et  le 
ligament  stylo-maxillaire.  Celte  insertion  se  fait  par  des  faisceaux,  en  partie 
tendineux,  en  partie  musculaires,  à  la  hase  et  à  la  face  antérieure  de  l’apo¬ 
physe  et  s’étend  plus  ou  moins  sur  le  ligament. 

De  là  le  muscle  se  dirige  en  bas,  en  avant  et  légèrement  en  dedans;  de  cylin¬ 
drique  il  devient  aplati,  et  se  contourne  sur  lui- même  de  façon  que  son  bord 
externe  devient  postérieur  et  sa  face  antérieure  devient  externe.  Il  aborde  la 
langue  au  niveau  et  au-dessous  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  sur  le 
bord  latéral  de  la  hase.  A  ce  niveau  il  s’aplatit,  devient  triangulaire  et  se 
divise  en  deux  faisceaux  :  un  faisceau  externe  ou  longitudinal,  qui  suit  le 
bord  de  la  langue  et  se  porte  à  sa  pointe,  parallèlement  au  lingual  inférieur 
qu'il  recouvre  et  avec  lequel  il  échange  des  fibres;  un  faisceau  interne  ou  trans¬ 
versal,  qui  passe  entre  les  deux  portions  de  ITiyo-glossc  et  s’épanouit  horizon¬ 
talement  dans  la  base  de  la  langue.  Sappey  décrit  en  outre  et  figure  un  faisceau 
inférieur,  moins  important,  qui  se  porte  en  bas  et  en  avant  pour  se  confondre 
avec  les. fibres  du  génio-glossc. 


Telle  est  la  description  classique  delà  terminaison  du  muscle  stylo-glosse.  De  nombreuses 
dissections  m'ont  fait  constater  une  disposition  assez  différente.  Au  point  où  le  muscle 
aborde  la  langue,  ses  fibres  se  divisent  en  éventail,  en  supérieures,  moyennes  et  inférieures. 
Des  supérieures,  les  plus  courtes  pénètrent  immédiatement  dans  l'épaisseur  de  la  langue, 
se  dirigent  transversalement  en  dedans  et  se  mêlent  aux  libres  du  glosso-staphyUn  ;  d’autres, 
longues,  se  dirigent  directement  en  avant,  forment  un  faisceau  épais,  longitudinal,  qui 
longe  le  bord  de  la  langue,  en  passant  d’abord  sur  l'hyo-glosse,  puis  sur  le  lingual  infé¬ 
rieur,  et.  arrive  à  la  pointe,  s’unit  à  celui-ci  du  côté  opposé.  Les  fibres  moyennes  se  dirigent 
obliquement  en  bas  et  en  avant,  so  divisent  eu  deux  ou  trois  faisceaux  distincts  qui  pas¬ 
sent  a  travers  les  libres  du  cérato-glossc  ou  entre  ce  muscle  et  le  basio-glosse  ;  elles  s’entre¬ 
croisent  avec  les  expansions  du  muscle  lingual  inférieur,  et  pénètrent  ensuite  dans  l'épais¬ 
seur  de  la  langue,  les  unes  transversalement,  d’autres  longitudinalement.  Les  fibres  infe¬ 
rieures  et  postérieures  passent  derrière  le  bord  postérieur  du  eérato-glosse,  se  dirigent 
presque  verticalement  vers  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  et  s’insèrent  en  grande  partie 
sur  la  lèvre  interne  du  bord  supérieur  de  cette  corne  en  dedans  du  constricteur  moyen  du 
pharynx;  quelques-unes  s'arrêtent  sur  le  ligament  stylo-hyoïdien. 


Dans  sa  portion  extra-linguale,  le  stylo-glosse  est  en  rapport  en  dehors  avec 
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la  parotide  dont  le  sépare  l’aponévrose,  et  avec  la  face  interne  du  ptérvgoïdien 
interne,  reconverti*  elle-même  par  un  plan  aponévrotique  et  par  de  la  graisse; 
en  dedans,  accolé  d’abord  au  st vlo-pharvngien,  il  s’en  éloigne  au  contact  de 
l’artère  palatine  ascendante;  puis  il  passe  sur  la  face  externe  du  constricteur 
supérieur  dont  le  sépare  l'aponévrose  pharyngienne  latérale,  et  sur  la  paroi 
latérale  de  la  loge  amvgdalienne.  Le  nerf  glosso-pharvngien  est  accolé  au 
muscle*  dans  une  grande  partie  de  son  trajet.  Dans  sa  portion  linguale,  le  stylo- 
glosse  recouvre  l’iivo-glosse  et  le  lingual  inférieur. 

Action.  —  T/action  du  stylo-glosse  est  multiple  :  par  le  faisceau  longitndi- 


.][.  massétre 


.!.  linquale  profonde 


Liy.  stylo-maxi • 


.1/,  slylo-ylosse  -  ■ 


M.  slylo-phar. 


M.  constr.  moyen - 


V, ronde  conte  os 
hyoïde 


Fnisc-.vêitn.sl.-g. 
et  ylosso-st. 


.1/.  (jénto-ylosse 


M.  Injn-ylosse 


■  ■  M.  yênio-glnsse 


- M.  yénio-hyoul. 


M.  mylo-ltyoïd. 


Ki<;.  02.  —  Vue  latérale  de  la  langue,  destinée  à  montrer  la  disposition  des  muscles 

de  la  couche  suporliciolle. 

ha  moitié  droite  du  nmillniiv  inférieur  a  été  ndevee,  le  muscle  mylo-hyoïdien  désinséré  de  la  màclmire  et 
rebattu.  Les  muscles  stylo-hyoïdien  et  le  ventre  postérieur  du  digastrique  sectionnés  et  rabattus. 


mil  qui  atteint  la  pointe  [do  la  langue,  il  rétracte  et  porte  en  haut  cette  der¬ 
nière;  par  les  fibres  supérieures  courtes  et  les  moyennes.-  il  forme  avec  celui  du 
côté  opposé  une  sangle  musculaire  fixée  par  ses  deux  extrémités  aux  apophyses 
stvloïdes  :  cette  sangle  élève  la  base  et  la  partie  postérieure  des  bords  de  la 
langue,  la  face  dorsale  se  creuse  alors  en  une  gouttière  longitudinale;  par  ses 
libres  inférieures  cnlin,  il  peut  élever  1  us  hyoïde. 

En  résumé,  il  est  rétracleur  de  la  pointe  et  élévateur  de  la  base. 


Variétés.  —  Ou  a  signalé  l'absence  du  muscle  d’un  côté  (Alhiuus)  ou  des  deux  (Boeh- 
nu*r).  —  On  l'a  vu  naître  de  l'apophyse  styloide.  par  un  second  faisceau  tendineux.  —  Il 
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pput  ëlemi  re  son  insertion  jusqu'au  maxillaire  inférieur;  nailrc  entièrement  de  l’angle  de  la 
mâchoire  et  de  l’insertion  du  plérygoïïlien  interne  sur  la  mâchoire  (Moser);  ou  s'insérer 
p«ir  un  chef  sur  l’apophyse  styloïde  et  par  un  second  chef  (muscle  mylo-glosse)  sur  l'angle 
de  la  mâchoire  (\\ ood). —  Il  peut  recevoir  un  faisceau  accessoire,  tendineux  ou  musculaire 
\enant  du  conduit  auditif  osseux  ou  cartilagineux.  Le  chef  qui  provient  du  conduit  cartila¬ 
gineux  (caput  articula rey  Gruher)  peut  rester  indépendant  ou  se  relier  à  l’apophyse  styloïde, 
et  former  un  muscle  tendu  de  l'apophyse,  au  conduit  auditif  cartilagineux  (m.  depretsor 
miriculru'is ,  Lauth;  ni.  stylu-auHcularis »  Hyrll).  Du  conduit  auditif  cartilagineux,  le  faisceau 
musculaire  peut  se  rendre  directement  dans  la  langue  sans  s’unir  au  stylo-glosso  (Duvçrney, 
G/iO),  Lauth,  ifyrtl,  (ïruber),  —  bandifort  (  1  <5'1)  a  vu  le  muscle  divisé  en  deux  faisceaux, 
dont  l’un  avait  l’insertion  habituelle,  tandis  que  l'autre  allait  sur  le  pharynx.  —  Mucnlisler 
{1871)  a  réuni  plusieurs  cas  de  dédoublement  complet  du  muscle.  —  lienle  a  vu  une 
fois  un  faisceau  étroit  du  slylo-glosse  passer  sur  le  tronc  du  nerf  grand  hypo-glosse, 
«d.  gagner  l'origine  du  muscle  gênio-glosse,  unissant  l’apophyse  stybmh?  et  l'apophyse  géni 
supérieure. 


ô”  Lingual  supérieur .  Syu.  :  m.  notogiossus,  Z  a  glas  ;  m,  superiieifii  de 
la  langue,  Arnold;  nu.  longitudinal  supérieur,  Theile.  > — Impair  et  médian, 
le  lingual  supérieur  forme  une  lame  à  libres  longitudinales,  unique  en  avant, 
divisée  en  trois  faisceaux  en  arrière,  tendue  de  la  base  de  la  langue  à  sa  pointe 
immédiatement  sous  la  muqueuse.  11  naît  par  trois  chefs  :  un  médian  s’insère 
sur  la  face  anterieure  de  1  épiglotte  et  sur  le  ligament  glosso-épîglolujue  mé¬ 
dian;  deux  latéraux  partent  des  petites  cornes  de  l’os  hyoïde.  Les  trois  faisceaux 
se  reunissent  bientôt  pour  former  une  lame  unique  qui  se  prolonge  en  avant 
jusqu’à  la  pointe  de  la  langue.  Ces  trois  faisceaux  d’origine  ont  été  décrits  par 
Lord  y  comme  entièrement  indépendants  sous  le  nom  de  faisceaux  Jajo-ijUmo- 
dpifjlnUitfues. 

Ln  s  unissant  sur  les  bords  de  la  langue  avec  des  h  lires  longitudinales  des 
muscles  stylo-gîosse  et  palato-glosse  (Sappey),  le  lingual  supérieur  constitue 
une  coque  musculaire  à  concavité  inférieure  moulée  sur  la  face  dorsale  de  la 
langue  de  la  base  à  la  pointe  et  d’un  bord  à  Faut re.  Recouvert  par  la  muqueuse, 
ü  recouvre  le  muscle  transverse,  Dans  les  interstices  que  limitent  ses  faisceaux 
d  origine  sont  logées  les  glandes  de  la  base  de  la  langue.  —  D’après  Theile, 
les  libres  du  lingual  supérieur  ne  seraient  pas  continues  d'un  bout  à  l’autre 
de  la  langue,  elles  s’arrêteraient  de  distance  en  distance  sur  la  muqueuse, 
d’où  naîtraient  de  nouvelles  fibres  qui  prolongeraient  ainsi  le  muscle  jusqu’à 
la  pointe. 

Action.  — *  li  raccourcit  la  langue,  et  porte  sa  pointe  en  Imul  et  en  arriére. 

h"  Transverse  de  la  langue .  —  La  charpente  musculaire  de  la  langue 
est  formée  par  un  très  grand  nombre  de  libres  à  direction  transversale.  — 
Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  disposition  de  ces  libres,  de  leur  origine 
et  de  leur  mode  de  terminaison,  il  faut  débiter  la  langue  en  une  série  de  coupes 
frontales,  depuis  la  pointe  jusqu’à  ta  base.  En  examinant  les  surfaces  de  section 
de  ces  coupes,  on  voit  que  la  plus  grande  partie  de  la  langue  est  composée 
de  libres  musculaires  transversales  réunies  en  faisceaux  ou  lamelles  aplaties 
d’avant  en  arrière. 

Toutes  ees  fibres  naissent  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  de  la  langue, 
sur  les  faces  latérales  du  septum  médian,  et  se  dirigent  en  dehors,  vers  les 
bords,  ou  elles  se  terminent  d’une  façon  différente  dans  les  deux  tiers  anté¬ 
rieurs  et  dans  le  tiers  postérieur  de  la  langue.  Dans  les  deux  tiers  antérieurs, 
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les  faisceaux  musculaires  transversaux,  arrhes  sur  le  bord,  s’épanouissent  ou 
trois  ordres  de  fibres  :  supérieures,  moyennes  et  inférieures.  Les  supérieures  se 
recourbent  légèrement  en  haut  vers  ia  face  dorsale;  les  moyennes  se  dirigent 
directement  en  dehors  vers  la  convexité  du  bord;  les  inférieures  se  recourbent 
on  bas,  vers  la  face  inférieure.  Toutes  s'insèrent  sur  la  face  profonde  de  la  mu¬ 
queuse  du  bord.  —  Dans  le  Hors  postérieur  de  la  langue,  les  fibres  musculaires 
transversales  se  dirigent  en  dehors,  passent  entre  les  faisceaux  du  génio-glosse, 
arrivent  au  bord  latéral  de  la  base4  où  elles  prennent  des  directions  différentes. 
Les  libres  protondes  se  portent-  en  bas,  s’insèrent  sur  la  face  interne  de  la 
petite  corne  de  i  os  hvoïde  et  sur  l'extrémité  inférieure  du  ligament  stvlo- 
hyoïdien;  quelques- 
unes  se  continuent 
avec  les  fibres  du 
constricteur  moyen 
du  pharynx  (llenle). 

Les  libres  superfi¬ 
cielles,  réunies  en 
plusieurs  faisceaux, 
se  dirigent  en  haut 
et  en  arrière,  et  vont 
si'  {.‘on fondre  avec  les 
libres  du  glosso-sta- 
phylin,  de  i’amyg- 
dalo-glosse  et  du 
pharyngo-glosse.  — 

Eu  somme,  le  muscle 

transverse  est  formé  de  deux  ordres  de  fibres  ;  les  unes,  courtes,  se  perdent 
dans  l’épaisseur  meme  de  la  langue,  libres  intrinsèques;  les  autres,  longues, 
dépassent  la  langue  et  vont  se  perdre  sur  l'os  hyoïde  d’une  part,  sur  le  voile 
du  palais,  la  paroi  latérale  de  la  fosse  ainvgdalienne,  et  la  paroi  pharyngienne 
latérale  d’autre  part;  ces  dernières  sont  des  fibres  extrinsèques. 

Je  dois  ajouter  que  les  fibres  transversales  que  montre  la  surface  de  section 
des  coupes  frontales  de  ia  langue  n'appartiennent  pas  toutes  au  muscle  trans- 
verse.  En  certain  nombre  sont  des  fibres  terminales  des  muscles  hvo-  et  stvlo- 
glosses.  —  Le  muscle  transverse  est  recouvert  en  haut  par  les  fibres  du  lingual 
supérieur  qui  le  séparent  de  la  muqueuse  du  dos;  latéralement  par  des  fais¬ 
ceaux  longitudinaux  dos  muscles  ;  stylo-glosse,  palato-glosse  et  lingual  inférieur. 

Action.  —  11  diminue  le  diamètre  transversal  de  la  langue,  l’arrondit,  la 
rend  plus  pointue  et  l'allonge. 

Examinée  dans  son  ensemble,  la  charpente  musculaire  de  la  langue  est  for¬ 
mée  par  trois  ordres  de  fibres  :  longitudinales,  verticales  et  transversales.  Beau¬ 
coup  d’auteurs  distinguent  avec  raison  des  fibres  intrinsèques  et  extrinsèques 
de  la  langue  :  les  premières  naissent  et  se  terminent  dans  l’épaisseur  de  l’or¬ 
gane,  les  secondes  naissent  sur  les  os  ou  les  organes  voisins  et  viennent  se  ter¬ 
miner  dans  l’épaisseur  de  la  langue. 

Les  fibres  vertteafes  occupent  les  unes  le  centre  de  la  langue  (fibres  des 
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génio-glôsses),  les  autres  les  Lords  et  la  base  de  la  langue  (fibres  des  hvo- 
glosscs).  Gerdy,  Cruveilliier,  Hyde-SaUer,  Braun  décrivent  des  fibres  verticales 
intrinsèques;  elles  n’existent  pas.  Les  fibres  longitudinales  occupent  la  péri¬ 
phérie  de  l’organe  :  sur  la  face  dorsale  elles  sont  fournies  par  le  lingual 
supérieur,  sur  la  face  inférieure  par  les  linguaux  inférieurs  et  les  faisceaux 
horizontaux  des  génio-glosscs;  sur  les  bords,  par  les  stylo-glosses,  les  palato- 
glosses  et  les  pbaryngo-glosses.  Les  fibres  transversales,  très  abondantes,  sont 
situées  dans  l’épaisseur  même  de  l’organe;  elles  naissent  toutes  du  septum 
lingual  et  décrivent  de  chaque  côté  des  arcades  qui  traversent  les  libres  verti¬ 
cales  et  longitudinales  pour  aboutir  sur  les  bords  de  la  langue;  là  les  unes* 
courtes*  s'insèrent  sur  la  muqueuse  des  bords  et  appartiennent  aux  fibres 
intrinsèques  du  muscle  transverse;  les  autres,  longues,  plus  nombreuses,  se 
rendent  vers  Pos  hyoïde,  le  voile,  l’amygdale  et  le  pharynx;  ce  sont  les  fibres 
extrinsèques  du  m.  transverse.  Quelques-unes  des  fibres  transversales  appar¬ 
tiennent  aux  hyo-glosses  et  aux  stylo-glosses. 

La  terminaison  des  fibres  musculaires  de  la  langue  se  fait  sur  le  septum  mé¬ 
dian  et  sur  la  face  profonde  de  la  muqueuse.  D’après  Henlo,  les  faisceaux  ver¬ 
ticaux  ou  obliques,  dans  l’étendue  où  la  muqueuse  est  papillaire  (deux  tiers 
antérieurs),  traversent  les  faisceaux  longitudinaux,  s’élargissent,  se  divisent  en 
fourches  ou  en  pinceaux  et  ’se  terminent  par  une  extrémité  conique  à  la  base 
des  papilles  et  dans  leur  intervalle;  elles  sont  séparées  par  un  millimètre 
d’épaisseur  de  la  surface  libre  de  la  muqueuse.  Dans  la  partie  postérieure 
pourvue  de  glandes,  la  plupart  des  fibres  musculaires  se  terminent  dans  une 
couche  de  tissu  cellulaire  dense  située  au-dessous  de  la  couche  glandulaire,  et 
lâchement  unie  à  la  muqueuse.  Quelques  faisceaux  isolés  montent  entre  les 
glandes.  Des  travées  cellulaires  fines,  parties  de  la  muqueuse  et  du  septum  mé¬ 
dian,  remplissent  les  intervalles  intermusciilaircs.  Des  amas  de  tissu  cellulaire 
lâche,  remplis  de  graisse,  entourent  les  glandes  de  la  pointe  de  la  langue  et 
pénètrent  dans  l’interstice  qui  sépare  les  deux  muscles  génio-glosses. 


Muqueuse  linguale.  —  La  langue  est  recouverte*  dans  sa  plus  grande 
étendue  par  un  étui  muqueux,  dépendant  de  la  muqueuse  bueco-pharyngée. 

Sa  coloration  est  variable  avec  les  régions  ;  d’un  blanc  rosé  plus  ou  moins 
pâle  sur  le  dos  de  la  langue,  elle  est  un  peu  plus  rouge  sur  les  bords,  et  devient 
rose  à  la  face  inférieure.  On  connaît  les  nombreuses  variations  de  couleurs 
que  présente  la  muqueuse-  du  dos  de  la  langue,  dans  l’état  de  santé,  avant  ou 
après  le  repas,  et  dans  l’état  de  la  maladie. 

Son  épaisseur  est  très  variable;  relativement  considérable  sur  la  face  dor¬ 
sale  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  elle  diminue  progressivement  sur  les 
parties  latérales  pour  devenir  mince  et  transparente  à  la  face  inférieure  où  elle 
laisse  apercevoir  les  veines  ranines* 

Sa  consistance y  très  marquée  au  milieu  de  la  face  dorsale,  est  plus  faible  sur 
les  bords,  à  la  pointe  et  surtout  à  la  base  où  elle  se  laisse  facilement  déchirer; 
à  la  face  inférieure,  la  muqueuse  se  montre  un  peu  plus  consistante. 

Son  adhérence  aux  muscles  sous-jacents  est  surtout  marquée  à  la  face  dor¬ 
sale;  là,  les  fibres  musculaires  s’insèrent  sur  un  épaississement  blanchâtre  de 
nature  fibreuse,  sous-jacent  à  la  muqueuse,  et  qu’on  a  décrit  comme  une  mem- 
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brane  particulière  ( fascla  linguæ,  Zaglas).  Encore  intimement  unie  aux  fibres 
musculaires  sur  les  bords  de  la  langue*  la  muqueuse  Test  beaucoup  moins  à  la 
base,  et  surtout  à  la  face  inférieure,  où  un  tissu  cellulaire  assez  abondant  la 
sépare  des  tissus  qu'elle  recouvre. 

Configuration.  —  La  surface  libre  de  la  muqueuse  présente  un  aspect 


a\...  « 


Trou  borgne, 


Sillon  mèd.  - 


-  Epiglotte 


glos.-ép.  méd. 

Amygrl.  palat. 
Follicule  ling. 


lL—P^.Pap.  calicit'. 


. Pnp.  fongif. 


Fig.  (H.  —  Face  dorsale  de  la  langue  étalée. 

différent  sur  les  deux  tiers  antérieurs  (portion  buccale),  et  sur  le  tiers  postérieur 
(portion  pharyngienne).  La  première  est  hérissée  de  nombreuses  papilles  et 
constitue  la  région  papillaire ;  la  seconde  présente  surtout  des  saillies  et  des 
dépressions  dues  à  l'infiltration  lymphoïde  de  la  muqueuse,  on  la  désigne  sous 
le  nom  d 1  amygdale  linguale  (Yoy.  fig.  04). 
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Les  papilles  de  lu  langue  ont  été  divisées  depuis  longtemps,  d'après  leur  vo¬ 
lume,  en  grandes,  moyennes,  petites  et  minuscules  (Albin  us,  I75i);  cette  divi¬ 
sion  répond  à  quelque  chose  de  réel,  puisque  la  muqueuse  linguale  présente 
des  papilles  de  toutes  dimensions. 

Los  papilles  les  plus  petites  ( papilles  minimæ),  enfouies  dans  l'épaisseur  de 
l'épithélium,  qu’elles  dépassent  à  peine,  sont  essentiellement  des  papilles  der¬ 
miques;  elles  sont  comparables  en  tous  points  aux  papilles  de  la  peau  et  de4 
la  muqueuse  buccale.  Ordinairement  simples,  elles  sont  quelquefois  divisées 
en  plusieurs  saillies  secondaires  à  leur  extrémité  libre.  Leur  forme  est  variable, 

elles  sont  en  générât  hé¬ 
misphériques,  (de  là  leur 
nom  de  papilles  hémisphé¬ 
riques  ou  simples)  coniques, 
ou  filiformes;  leur  hauteur 
moyenne  est  de  0,05  mm. 
(50  g).  Les  papilles  hémi¬ 
sphériques  sont  disséminées 
sur  toute  rétendue  de  la 
muqueuse  linguale,  aussi 
bien  sur  la  face  dorsale  et 
sur  les  bords  entre  des  pa¬ 
pilles  plus  volumineuses,  que 
sur  la  face  inférieure  où 
elles  existent  seules» 

Les  papilles  plus  volumi¬ 
neuses,  formées  par  la  réu¬ 
nion  sur  une  hase  com¬ 
mune  d’un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  papilles 
simples,  se  divisent  d’après 
leur  volume  et  leur  forme 
en  :  petites  ou  filiformes* 
moyennes  ou  fongi formes 
et  grosses  ou  caliciformes » 


\  inné 


,  I  ïh'i'C 


Vin.  05. 


Pap.  dermique 


Papille  filiforme  de  f homme  {d'après  Todd 
et  BmvmminL 


\  cauriH'»  une  nanill»  avec  .ses  prolongement»  épi ituHiaux-,  à  droite,  t 

due  papille  dofii.hpk  Les  papilles  filiformes,  prés 

que  uniformément  répan¬ 
dues  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  lui  donnent  un  aspect  velouté  parü- 
culier;  par  places,  on  trouve  entre  elles  des  papilles  fongiformes,  tantôt  enfouies 
au  milieu  de  papilles  filiformes  très  hautes,  tantôt  dépassant  au  contraire  ces 
dernières,  et  faisant  une  saillie  plus  considérable  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

a)  Les  papilles  filiformes  (par vas  villosm,  areuafæ,  coniques,  cylindriques, 
corolli formes,  etc.),  hautes  de  0,75  à  3  mil!.,  larges  de  0,2  à  0,5  mill.  (Külli- 
ker),  se  présentent  sous  des  formes  diverses;  cependant  on  peut  toujours  leur 
distinguer  deux  portions  :  un  corps  conique,  cylindrique,  pyramidal,  ou 
prismatique,  et  une  extrémité.  Exceptionnellement  unie,  la  surface  libre  de 
cette  extrémité  est  presque  toujours  hérissée  d’un  grand  nombre  de  prolonge¬ 
ment*  effilés,  formés  par  un  bouquet  ou  par  un  pinceau  de  papilles  dermiques 
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simples  (VTov.  lig.  (35).  Celles-ci,  de  hauteur  variable,  0,02  à  0,03  miilim.,  sont 
recouvertes  à  leur  tour  d'une  couche  épithéliale  dont  les  cellules  superficielles 
se  disposent  de  façon  à  compliquer  encore  l’aspect  de  la  papille.  Piales  et 
allongées,  à  grand  diamètre  parallèle  au  grand  axe  de  la  papille  dermique,  les 
cellules  épithéliales  se  recouvrent  comme  les  tuiles  d’un  toit,  et  sont  pourvues 
de  prolongements  effilés  en  forme  de  crosse,  mesurant  0,5  miilim.,  ou  de  longs 
cheveux  pouvant  atteindre  jusqu’à  1,5  miilim  Ces  prolongements  épithéliaux 
mesurent  parfois  le  double  ou  le  triple  de  la  Hauteur  de  la  papille  dermique. 
Tantôt  tous  les  prolongements  épithéliaux  d'une  papille  filiforme  ont  la  même 
hauteur  (fig.  (35),  tantôt  les  prolongements  centraux  sont  les  plus  longs  et 
dépassent  tous  les  autres,  tantôt  enfin  les  prolongements  périphériques  sont  les 
plus  développés  et  donnent  à  la  papille  l’aspect  d'une  corolle  (papilles  corolli- 


.Utacs  cap  il. 


Veine 
A  clerc 


lue.  00.  —  Papille  lôiigiforme  de  l’homme 
avec  son  revêtement  épithélial  à  gauche, 
et  montrant  les  papilles  dermiques  à 
droite  (d’après  Tond  cl  Pnwmauii). 


Fia.  07.  —  Papille  fungi forme  située  entre 
deux  papilles  simples;  la  première  présente 
u u  système  vasculaire  complexe,  les  se¬ 
condes  do  rares  anses  capillaires  (d’après 
Todd  el  Powmann). 


formes,  Sappey).  Los  papilles  liliformes  les  plus  volumineuses,  cl  munies  des 
prolongements  les  plus  longs,  se  trouvent  en  avant  des  papilles  caliciformes 
vers  le  milieu  do  la  face  dorsale;  à  partir  de  ce  point  elles  diminuent  de  volume 
à  mesure  que  l'on  s'approche  des  bords  et  de  la  pointe  de  la  langue.  Au 
niveau  des  papilles  caliciformes,  les  papilles  filiformes  sont  situées  sur  des  replis 
muqueux  étroits,  dirigés  parallèlement  au  V  lingual  (Henle).  Sur  les  bords  de 
la  langue,  elles  forment  des  traînées  verticales,  régulières  ou  légèrement  tor¬ 
tueuses,  dirigées  do  la  face  dorsale  vers  la  région  inférieure  de  l’organe.  Sur 
le  dos  de  la  langue,  la  disposition  dus  papilles  filiformes  est  irrégulière,  on 
h ‘s  voit  se  réunir  en  groupes  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons  ou 
«•rêvasses  dans  lesquels  se  montrent  quelques  papilles  fongiformes. 

h)  Les  papilles  fongiformes  affectent  on  général  l’aspect  d’un  champignon 
ou  d’une  massue;  enfouies  le  plus  souvent  au  milieu  des  papilles  filiformes, 
elles  peuvent  les  dépasser  et  former  alors  une  saillie  appréciable  à  la  surface 
do  la  muqueuse.  D’une  hauteur  moyenne  de  0,7  à  1  mill.  8,  sur  une  largeur 
de  0,8  à  1  mill.,  la  papille  longiforme  est  constituée  d’un  corps  hérissé  de 
nombreuses  aspérités  formées  par  des  papilles  secondaires  simples  ou  hémi¬ 
sphériques.  Ces  dernières,  visibles  à  la  loupe,  donnent  à  la  papille  des  aspects 
très  variables;  tantôt  les  élevures  dermiques  s'étagent  en  forme  d'échelons 
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(  %,  00),  tantôt  elles  divergent  en  forme  de  rayons.  Souvent  ces  élev tires  sont 
nivelées  par  l'épithélium  de  la  papille  fongi forme,  dont  les  couches  profondes 
enveloppent  séparément  chacune  des  papilles  dermiques,  et  remplissent  les 
espaces  inter-papillaires,  tandis  que  les  cellules  superficielles  passent  sur  toutes 
les  saillies  secondaires  pour  former  sur  1  ensemble  de  la  papille  un  revêtement 
lisse  et  uni*  épais  de  0,05  mill.  environ.  On  trouve  également  des  papilles 
fongiformes  dont  les  pointes  sont  plus  saillantes,  et  donnent  à  la  surface 
bombée  de  ces  papilles  l’aspect  d’une  masse  d'arme,  d’une  étoile,  ou  encore, 
si  les  élevurcs  sont  moins  accusées,  la  forme  d'une  framboise  on  d’une  mûre 
(  papilles  mûriformes).  llenle  a  vu  des  papilles  fongiformes  dont  une  moitié 
était  lisse,  et  l’autre  moitié  hérissée  de  pointes.  Le  meme  auteur  signale  aussi 
des  papilles  à  pédicule  mince,  et  à  extrémité  étalée  en  un  large  chapeau,  dont 
tes  bords  sont  tantôt  tranchants,  tantôt  bombés,  et  qui  peuvent  présenter  alors 
une  dépression  centrale.  Enfin  il  existe  des  papilles  en  forme  de  tubercules 
plats  à  base  large  circulaire  (papilke  dégénérantes,  Albinus). 

Au  nombre  de  150  à  200  (Sappev),  les  papilles  fongiformes,  relativement 
rares  sur  la  ligne  médiane  du  dos  de  la  langue  en  avant  du  V  lingual,  devien¬ 
nent  plus  abondantes  vers  les  bords.  Entre  la  ligne  médiane  et  les  bords,  elles 
sont  répandues  à  des  intervalles  à  peu  près  réguliers;  sur  les  bords,  elles  sont 
disposées  en  séries  verticales;  à  la  pointe,  tantôt  elles  abondent,  et  masquent 
les  papilles  filiformes,  tantôt  au  contraire  elles  sont  très  rares;  enfin  à  la 
base  de  la  langue,  on  en  trouve  encore  quelques-unes  un  peu  en  arrière 
du  V  lingual.  Exceptionnellement,  on  peut  en  rencontrer  à  la  face  inférieure* 
et  sur  le  plancher  de  la  cavité  buccale,  mais  seulement  au  voisinage  de  la 
langue  (tïenle).  Ajoutons  qu’il  est  souvent  difficile,  même  à  la  loupe,  de  dis¬ 
tinguer  les  papilles  fongiformes  au  milieu  des  papilles  filiformes,  les  premières 
affectant  parfois  l’aspect  caractéristique  des  secondes.  Mais,  quand  les  papilles 
fongiformes  sont  lisses  et  nettement  saillantes,  clics  tranchent  sur  les  papilles 
filiformes  par  leur  forme,  et  par  leur  coloration  rougeâtre,  qui  fait  tache  sur 
le  feutrage  blanchâtre  des  papilles  filiformes. 

c)  Les  papilles  caliciformes  (vallatæ,  circumvüilake,  truncakc,  Haller;  bou¬ 
tonnées  ou  à  tète,  Royer;  caliciformes,  Cuvier)  ont  un  siège  spécial,  le  V  lin¬ 
gual,  et  forment  la  limite  du  dos  et  de  la  hase  de  la  langue.  Au  sommet  de 
ce  V  on  trouve  souvent,  au  lieu  d’une  saillie  papillaire,  une  dépression  plus 
ou  moins  profonde,  le  trou  borgne  on  foramen  cæcum  de  Morgagni.  Les 
papilles  caliciformes  sont  au  nombre  de  neuf  en  général,  Haller  en  a  compté 
jusqu’à  vingt.  Examinée  à  la  loupe,  une  papille  caliciforme  se  présente  avec 
l’aspect  d’une  volumineuse  papille  fongiforme,  entourée  d’un  sillon  plus  ou 
moins  profond  que  limite  en  dehors  un  bourrelet  quelquefois  très  saillant 
(Yoy.-fîg.  08);  il  importe  de  décrire  successivement  chacune  de  ces  parties. 

La  papille  centrale ,  mamelon  ou  cône,  haute  de  1  à  1,5  millimètre,  ressemble 
à  une  papille  fongiforme;  comme  celle-ci,  elle  rappelle  l’aspect  d’une  massue 
ou  d’un  champignon,  dont  la  grosse  extrémité  s’étale  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse,  et  dont  le  pédicule  rétréci  s’implante  au  fond  du  sillon.  Le  mamelon, 
large  de  t  à  2  millimètres,  est  hérissé  de  papilles  secondaires,  tantôt  enfoncées 
dans  répit-hélium  qui  les  recouvre,  tantôt  au  contraire  saillantes.  Le  milieu  de 
la  surface  libre  de  la  papille  est  légèrement  creusé  d’une  dépression  ou  cupule. 
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d  autant  plus  accentuée  que  la  papille  est  plus  volumineuse;  sur  les  petites 
papilles  en  effet,  cette  dépression  manque,  et  la  massue  apparaît  uniformément 
bombée.  Ordinairement  unique,  le  mamelon  peut  se  dédoubler  ou  même  se 
diviser  en  plusieurs  mamelons  secondaires  séparés  par  des  échancrures  relati¬ 
vement  profondes;  il  donne  alors  l'illusion  de  plusieurs  papilles  indépendantes, 
implantées  au  fond  d’une  vallée  unique,  et  entourées  d’un  bourrelet  commun. 

Le  sillon,  fossé  ou  fente  circulaire,  profond  de  2  millimètres  (Schwalbe), 
entoure  la  papille  centrale.  Sa  paroi  interne  est  formée  par  le  pédicule  du 
mamelon,  tandis  que  sa  paroi  externe,  légèrement  inclinée  en  bas  et  en  dedans, 
est  limitée  par  le  bourrelet;  au  fond  du  sillon  se  trouvent  les  orifices  des 
canaux  excréteurs  de  glandes  spéciales  (Yov.  page  123).  Les  deux  parois  qui 
limitent  le  fossé  sont  lisses,  et  toujours  dépourvues  de  papilles  secondaires;  on 
remarque,  dans  l'épaisseur  de  l’épithélium  qui  les  recouvre,  des  organes  spé¬ 
ciaux,  les  bourgeons  du  goût,  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Le  bourrelet,  rempart  ou  calice,  est  plus  ou  moins  saillant;  ordinairement 


B  ou)' relut 


Sillon 


Can.  excr.  gl. 


Fig.  08.  —  Coupe  verticale  d’une  papille  caliciforme  (d’après  Schwalbe). 


il  se  trouve  au  même  niveau  que  la  surface  libre  de  la  papille  centrale,  d’autres 
lois  il  est  surélevé  et  masque  en  partie  le  mamelon.  Souvent  le  bourrelet  est  à 
peine  accusé,  ou  même  incomplet,  et  la  papille  centrale,  large  men  ^découverte, 
ressemble  à  une  grosse  papille  fongiforme.  Lisse  et  uni  à  sa  surface  interne,  le 
bourrelet  présente,  à  partir  de  son  bord  libre,  des  élevures  comparables  à 
celles  qui  recouvrent  la  papille  centrale;  ces  saillies  sont  formées  par  des  éle¬ 
vures  secondaires  plus  ou  moins  cachées  dans  l'épithélium. 

J.  Schaffer  (1897)  a  constaté,  dans  le  stroma  conjonctif  des  papilles  calici¬ 
formes  et  dans  la  paroi  du  bourrelet,  la  présence  de  fibres  musculaires  lisses; 
chez  l'homme,  ces  fibres  affectent  une  direction  un  peu  irrégulière  dans  la 
papille,  mais  dans  le  bourrelet  elles  se  disposent  en  un  anneau  concentrique 
à  la  papille.  Les  recherches  histologiques  de  l’auteur,  étendues  à  quelques 
mammifères,  lui  ont  permis  de  retrouver  ces  éléments  musculaires  chez  le 
cheval,  surtout  dans  les  grosses  papilles  ovalaires;  ils  font,  au  contraire,  défaut 
chez  tous  les  autres  animaux.  Les  fibres  irrégulières  et  obliques  de  la  papille 
pourraient,  à  la  rigueur,  produire  une  érection  ou  une  rétraction  de  cet 
organe;  quant  aux  libres  circulaires,  il  est  manifeste  quelles  jouent  un  rôle 
important  dans  la  gustation.  Il  parait  probable,  comme  le  suppose  Schaffer, 
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qu’dlos  peuvent,  suivant  le  cas,  empêcher  la  pénétration  des  substances  sapides 
dans  le  sillon  péripapillaire,  ou  bien  retenir  dans  ce  sillon  les  liquides  qui  y 
mit  déjà  pénétré,  afin  de  les  mettre  en  contact  plus  intime  avec  les  bourgeons 
gustatifs. 

flans  un  travail  considérable  et  liés  documenté,  F.  Müncli  (1890)  s'est  efforcé  d'établir 
les  lois  qui  régissent,  chez  les  mammifères,  la  distribution  et  le  mode  d'arrangement  des 
formations  papillaires,  et  en  particulier  des  papilles  caliciformes,  [.es  données  de  AJiinrîi 
concordent,  en  général,  avec  celles  des  auteurs  classiques,  en  ce  qui  concerne  les  diverses 
variétés  de.  papilles,  et  leur  disposition.  Scs  recherches  statistiques  sur  les  papilles  caliri- 
formes  de  l’homme  lui  ont  permis  de  constater  que  le  nombre  de  ces  papilles  varie  de  0 
à  12.  Le  plus  souvent  on  en  trouve  9,  et  c'est  tout  à  fait  exceptionnellement  qu’on  peut  en 
compter  jusqu’à  16;  la  papille  centrale  fait  défaut  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas 
(j>l,â  0/0).  Des  nombreuses  conclusions  «lu  mémoire  de  Mânch,  nous  ne  retiendrons  que 
les  plus  importantes  au  sujet  des  papilles  caliciformes.  Le  nombre  de  ces  papilles  diffère 
non  seulement  d’une  espèce  à  l'autre,  mais  encore  chez  les  individus  d’une  même  espèce, 
et  ces  différences  sont  d'autant  plus  considérables  que  l'animal  occupe  une  place  plus  élevée 
dans  ta  série  des  vertébrés.  Quant  au  mode  d’arrangement  il  est  plus  constant  ;  il  existe  un 
mode  typique,  qui  s’est  maintenu  dans  quelques  familles  de  mammifères,  c'est  la  disposi¬ 
tion  en  angle  ou  en  triangle,  à  laquelle  peuvent  se  ramener  les  principales  variations  Indi¬ 
viduelles  ou  spécifiques.  Ces  variations  reconnaissent  pour  cause  soit  la  perte  de  la  papille 
entraîe,  soit  l'accroissement  numérique  «les  papilles  paires:  en  général,  de  toutes  les 
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la  transformation  d’une  papille  îongiforme  en  papille  caliciforme.  Toutes  ces  variations  se 
produisent  pendant  la  vie  foilale,  mais  on  ignore  à  quel  moment  elles  commençant  à 


occupe  dans  la  série  des  vertébrés.  Müuch  signale  enfin  ce  fait,  que  le  foramen  cæcum  est 
une  formation  spéciale  à  l’espèce  humaine,  dont  on  ne  trouve  même  pas  1  elmuche  chez 
les  anthropoïdes. 

Bibliographie.  —  F.  MCxcu.  Die  Topographie  «1er  Papillon  dor  Zunge  des  Meus«‘heu  und 
dm*  Sdugotiiîere.  Môrph.  Arbeitcn  von  Sclnvnlhe,  Bd.  IV,  p.  005,  1890. 

Papilles  foliées.  —  Aux  papilles  caliciformes  sc  rattachent  les  papilles  foliées; 
mdles-ei  consistent  en  une  série  de  huit  ou  dix  replis  qui  coupent  perpendicu¬ 
lairement  les  bords  de  la  langue,  vers  l’extrémité  du  V  lingual,  et  en  avant 
du  pilier  antérieur.  Ces  lames,  et  les  sillons  qui  les  séparent,  sont  mieux  mar¬ 
quées  en  arrière,  où  elles  peuvent  atteindre  I  centimètre  de  hauteur,  qu’en 
avant  où  elles  sont  très  petites;  souvent  même,  à  ce  niveau,  elles  se  confondent 
avec  les  plis  latéraux  des  bords  de  la  langue,  et  ne  peuvent  se  distinguer  de 
ces  plis  que  par  leur  structure;  seules  en  effet  elles  renferment  des  glandes 
albumineuses  (Külîiker). 

Plus  nettes  chez  l’enfant,  variables  et  souvent  irrégulières  chez  l’adulte,  ces  papilles  ne 
constituent  chez  l’homme  qu’un  organe  rudimentaire  et  atrophié,  remplacé  par  le  grand 
développement  dit  V  lingual;  elles  ne  contiennent  pas  de  bourgeons  gushUirs.  L'organe 
folié  fait  défaut  chez  tes  carnassiers,  les  ruminants,  les  jumeniés,  tandis  qu'il  est  bien  déve¬ 
loppé  chez  les  rongeurs,  et  chez  les  singes  à  rentrée  des  ahat-joues;  chez  les  espèces  «h* 
taille  moyenne,  il  s’étend  sur  une  longueur  de  1  à  2  centimètres.  Les  fîmes  opposées  «tes 
crises  sont  garnies  «h*  bourgeons  gustatifs;  il  y  a  sous  la  muqueuse  une  couche  épaisse  «le 
srlaiides  séreuses.  Les  papilles  foliée»  sont,  au  fond,  des  papilles  caliciformes  aplaties  et 
déjetées  sur  tes  bords  de  la  langue. 

Boclatu)  et  Pilliet.  Organe  folié  de  la  langue  des  mammifères.  Jauni,  de  l'Ànat,.  1885. 
—  IUnvieb.  Traité  technique  d'histologie. 

Foramen  cæcum.  —  Le  foramen  cæcum  occupe  la  partie  médiane  du  sillon  terminal,  der¬ 
rière  la  pointe  du  V  lingual;  il  marque  le  point  de  rencontre  des  trois  bourgeons  primitifs 
«le  lu  langue  et  l'entrée  du  canal  thyréo-glosse  réduit  dès  la  vie  fœtale  à  sa  portion  lin- 
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gualo.  Il  fai L  dolaut  chez  la  moitié  des  sujets;  sa  profondeur  moyenne  est  de  5  millimètres. 
8a  paroi  possède  un  épithélium  pavimonteux  stratifié  et  des  papilles  peu  élevées;  Krause  y  a 
tltïerit  des  glandes  acineuses  <jui  ne  sont  pas  constantes.  Ordinairement  le  foramen  est  situé 
en  arriére  de  la  papille  médiane  du  V  lingual  qui  en  est  indépendante.  Quelquefois  la 
papille  émerge  du  trou  borgne,  et  parait  y  avoir  été  entraînée  dans  le  cours  du  dévelop¬ 
pement.  Quand  il  manque  et  que  la  dernière  papille  caliciforme  présente  un  sillon  parti¬ 
culièrement  profond,  on  peut  considérer  ce  sillon  comme  l’équivalent  du  foramen. 

(<e  n  est  probablement  qu  un  reste  embryonnaire,  sans  fonction;  il  ne  paraît  pas  non  plus 
jouer  un  rôle  particulier  dans  la  fréquence  des  maladies  infectieuses. 

Oagzow.  l.’eber  das  Foramen  cæcum.  Dissert,  inaugur.,  Kiel,  1893. 

Canal  lingual  ou  canal  thyréo-glosse  (Due tus  lingualis.  Nomencl .  anntom.).  —  Sous 
le  nom  de  canal  excréteur  de  ta  langue  (C.  cxcrelorius  linguæ),  Bochdaleck  a  décrit,  en 
1SÜ0,  un  cul-de-sac  de  la  muqueuse  linguale  qui  part  du  fond  du  foramen  cæcum  et  s’enfonce 
dans  l'épaisseur  de  la  langue  en  se  dirigeant  en  arrière  et  en  bas.  Dans  les  douze  cas 
(sur  cinquante  langues)  que  Bochdaleck.  décrit,  le  canal  avait  une  longueur  variant  de  23 
a  3i  mm.  et  se  terminait  en  cul-de-sac,  en  se  rétrécissant  ou  en  s’élargissant;  dans  un  cas 
il  se  divisait,  en  forme  de  fourche,  en  deux  canaux  qui  se  perdaient  îles  deux  cotés  de  la 
racine  du  repli  glosso-épiglottique  médian.  Les  parois  du  canal  présentaient  des  trous  répon¬ 
dant  aux  orifices  des  canaux  excréteurs  des  glandes  muqueuses  qui  entourent  le  canal  en 
fui  formant  une  gaine  glandulaire  épaisse  de  12  mm.  Dans  deux  cas  le  canal  se  continuait 
par  un  petit  appendice  jusqu’à  l’os  hyoïde.  En  injectant  le  canal,  Bochdaleck  constata  que 
sur  le  conduit  principal  se  branchaient  des  canaux  secondaires,  au  nombre  de  deux  ou 
trois,  longs  de  1 1  à  12  mill.,  et  assez  larges,  qui  se  détachaient  du  canal  principal  et  se 
dirigeaient  obliquement  en  bas,  en  avant  et  latéralement.  Dans  ces  canaux  secondaires 
s  ouvraient  deux  autres  conduits,  longs  de  9  mm.,  enfoncés  dans  la  masse  de  la  portion 
postérieure  du  muscle  génio-glosse,  et  terminés  en  cul-de-sac  comme  les  autres.  Tous  ces 
canaux  ou  culs-de-sac  sont  revêtus  par  un  épithélium  cylindrique  vibratile,  et  leur  cavité 
esL  remplie  par  du  mucus.  Bochdaleck  a  trouvé  dans  le  revêtement  épithélial  du  foramen 
c.æeum,  parmi  les  cellules  cylindriques  et  prismatiques,  quelques  cellules  à  cils  vibratiles. 
Il  a  constaté  enfin  des  dilatations  pathologiques  de  ce  canal  et  même  la  production  de  kystes 
inclus  dans  l’épaisseur  de  la  langue,  et  dus  à  l’oblitération  et  à  la  dilatation  des  canaux 
secondaires.  (Bochdaleck,  P  rager  Vierterjahr,  1800,  If,  p.  137.  —  Arch.  f.  Anat.  Pkysiol. , 
1807,  p.  775). 

Le  conduit  de  Bochdaleck  nous  paraît  devoir  être  identifié  avec  le  canal  lingual 
mi  thyréo-glosse ,  décrit  par  Dis  sur  l'embryon  humain  {Anat.  menschl.  Embryon ,  1885) 
et  dont  il  reste  chez  l’adulte  des  traces  plus  ou  moins  nettes.  La  glande  thyroïde,  au  moins 
sa  partie  médiane,  se  développe  aux  dépens  de  l’épithélium  bucco-pharyngé  dont  elle  est 
une  évagination;  elle  lui  reste  unie  pendant  un  certain  temps  par  un  pédicule  qui  part  du 
loramen  cæcum,  lieu  de  convergence  des  trois  bourgeons  de  la  langue,  et  se  dirige  vers 
I  os  hyoïde.  Le  pédicule  {canal  thyréo-glosse)  ne  tarde  pas,  dès  l’époque  fœtale,  à  se  trans¬ 
former.  Le  plus  souvent  il  se  change  en  totalité  en  un  cordon  plein,  de  nature  fibreuse,  qui 
se  continue  avec  la  pyramide  de  Lalouette,  en  avant  du  larynx;  le  foramen  cæcum  est 
alors  la  seule  partie  perméable  du  canal  primitif,  et  encore  avons-nous  vu  que  le  foramen 
est  inconstant.  1)  autres  fois,  le  conduit  persiste  dans  sa  partie  supérieure,  au  milieu  de  la 
langue,  sur  une  longueur  de  quelques  millimètres,  et  débouche  dans  le  foramen  cæcum; 
c  (>st  fa  forme  décrite  par  Bochdaleck.  Enfin  le  cordon,  plein  dans  son  ensemble,  peut 
conserver  une  lumière  sur  quelques  points  do  son  trajet,  et  ces  cavités  {glandules  linguales 
•le.  Zuckerkandt)  deviennent  l'origine  de  certains  kystes  de  la  région  sushyoïdienne,  ou 
bien  il  peut  s’ouvrir  à  la  peau  par  une  fistule  congénitale. 

(V.  Dis,  loc.  c.it.  —  L.  F.  Mahsuall.  Journ.  of  Analomy ,  1892.  —  Kanthack.  Journ.  <>f 
Anal .,  1891.  —  Kostanbcki  et  Miélkcki.  Virchow' s  Arch.,  1891). 

Structure.  —  La  muqueuse  linguale  présente  une  structure  différente  sur 
les  deux  tiers  antérieurs  de  l’organe  :  portion  buccale  ou  corps;  et  sur  le  tiers 
postérieur,  portion  pharyngienne  ou  hase. 

1°  Muqueuse  du  corps.  —  Nous  considérerons  :  F  épithélium,  le  derme  avec 
ses  papilles,  et  la  couche  sous-muqueuse. 

L 'épithélium  est  pavimonteux  stratifié;  il  présente  trois  couches  distinctes  : 
une  profonde,  formée  de  cellules  à  dentelure  marginale,  une  moyenne,  à  cel¬ 
lules  polyédriques  légèrement  aplaties,  dépourvues  de  dentelures,  et  une  super¬ 
ficielle.  à  cellules  lamelleuses. 
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La  couche  superficielle  différé  Uc  la  couche  cornée  de  l'épiderme  par  ses  cellules  nuclées» 
de  plus,  elle  n'est  pas  infiltrée  tic  graisse  do  la  même  manière  que  cette  dernière.  D'après 
Hmtvier,  les  cellules  profondes  et  moyennes  de  l’épithélium  lingual  élaborent  la  graisse  qui 
se  montre  dans  leur  intérieur  sous  forme  de  granulations  ou  de  gouttelettes  distinctes*  qui 
deviennent  diffuses  dans  la  couche  lameileuse;  cette  graisse  se  dissout  dons  les  liquides, 
alcalins  de  la  bouche.  Dans  te  revêtement  épithélial  de  la  bouche*  on  n'observe  pas  de 
stratum  granulosum  analogue  à  celui  de  l'épiderme.  En  général  les  cellules  polyédriques  de 
la  couche  moyenne  ne  contiennent  pas  û'éléidine\  pourtant*  chez  l'homme,  dans  certaines 
papilles,  au  voisinage  du  V  lingual*  les  cellules  polyédriques  en  contiennent  île  grosses- 
gouttes.  il  existe  cependant  un  stratum  lucidum  formé  par  des  cellules  soudées  entre 
elles,  mats  la  couche  cornée  proprement  dite  manque  (Barnier). 


L’épithélium  qui  recouvre  les  papilles  s’y  comporte  de  diverses  manières, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut.  Dans  la  couche  épithéliale  des  principale!? 
variétés  de  papilles,  on  trouve  des  organes  nerveux  spéciaux,  et  dans  le  reste 
de  l’épiihélium  lingual  il  existe  également  des  terminaisons  nerveuses  simples. 

On  sait  que  l'épithélium  lingual  régressé,  se  détruit  et  se  reconstitue  avec  une  rare- 
activité,  il  est  le  siège  d’une  mue  continuelle.  Draseh  (1880)  a  étudié  spécialement  ce  pro¬ 
cessus;  ü  a  remarqué  que  dans  la  couche  profonde  de  l'épithélium»  surtout  au  niveau 
des  bourgeons  du  goût,  il  existe  de  nombreuses  figures  knriokinétiquès*  qui  permettent  de 
qualifier  cette  assise  profonde  de  zone  génératrice. 

Le  derme  ou  chorion  de  la  muqueuse  est  formé  d’un  stroma  de  tissu 
conjonctif  assez  épais»  pourvu  de  fibres  élastiques  abondantes,  et  d’un  grand 
nombre  de  vaisseaux  sanguins  (Frey).  Sous  Fépithélium,  le  stroma  devient 
presque  homogène»  et  constitue  une  membrane  basale. 

Par  sa  face  profonde*  le  chorion  se  continue  avec  la  couche  sous-muqnrmr. 
Celle-ci»  formée  de  tissu  cellulaire  lâche  à  sa  face  inférieure,  est  dense  et  résis-, 
tante  (faseta  tingiue)  au  niveau  du  dos,  de  la  pointe  et  des  bords  de  ta  langue, 
où  la  muqueuse  adhère  intimement  aux  muscles  sous-jacents.  La  charpente 
des  papilles  est  formée  par  du  tissu  conjonctif  plus  riche  en  matière  amorphe, 
et  traversé  par  des  vaisseaux  et  des  nerfs  que  nous  décrirons  plus  loin. 

2°  Muqueuse  de  la  base;  amygdale  linguale.  —  Cette  muqueuse,  située 
en  arrière  du  sillon  terminal,  est  constituée  par  une  nappe  de  tissu  lympha¬ 
tique  analogue  à  l’amygdale  pharyngée  et  appelée  pour  cela  amygdale  lin¬ 
guale ,  Kolliker  le  premier  l’a  bien  décrite  en  1852;  elle  est  luisante»  de  rou¬ 
teur  gris  jaunâtre,  très  adhérente  aux  parties  profondes  en  avant,  assez  mobile* 
en  arrière  près  de  l’épiglotte.  Sa  surface  est  mamelon  née,  avec  des  éle  vîmes 
rondes  et  aplaties»  qui  ont  la  forme 'et  le  volume  d’une  lentille  (les  plus 
grosses  ont  3  millimètres  de  diamètre),  et  qui  sont  ombiliquées  au  centre.  Les 
élevures  portent  le  nom  assez  impropre  de  glandes  fol  lien  te  uses .  L’orifice  cen¬ 
trait  ponetiforme,  circulaire  ou  en  forme  de  fente,  conduit  dans  une  cavité 
tantôt  rétrécie  en  entonnoir,  tantôt  élargie  et  ramifiée,  analogue  à  un  crypte 
de  l’amygdale. 

Les  glandes  follicuîeuses  sont  assez  uniformément  réparties»  parfois  con¬ 
tinentes  et  disposées  par  groupes  en  certains  points,  notamment  au  milieu  et 
latéralement  vers  l’insertion  des  piliers  antérieurs.  Elles  se  prolongent  jusqu’à 
l'amygdale  qu’elles  relient  à  la  langue.  Ostmann,  qui  a  étudié  27  langues 
d’adultes,  a  compté  66  glandes  pour  une  surface  carrée  moyenne  de  17  centi¬ 
mètres,  soit  4  par  centimètre  carré.  Le  nombre  des  glandes  a  varié  de  47  à. 
1U2*  et  la  surface  carrée  de  12  à  25  centimètres;  mais  le  nombre  proportionnel 
reste  à  peu  près  celui  que  nous  avons  indiqué.  Les  variai  ions  individuelles  * 
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bien  marquées  comme  pour  tous  les  organes  lymphatiques,  ne  sont  pas 
acquises;  elles  existent  déjà  chez  le  nouveau-né. 

Ostmanx.  Cuber  die  Balgdriisen  der  Zuugeuwurzcl.  Air  h.  f.  path.  Anat 1883,  t.  102. 


Sur  les  coupes,  la  paroi  du  follicule  présente  :  1°  un  épithélium  pavimenteux 
stratifié;  2°  une  couche  papillaire  sous-épithéliale  formée  de  papilles  rudimen¬ 
taires;  3°  un  tissu  adénoïde  contenant  un  nombre  variable  de  nodules  lym¬ 
phatiques  (follicules  clos)  avec  des  centres  germinatifs  (Stohr);  en  général,  on 
en  compte  5  ou  0  par  coupe;  4°  des  faisceaux  entrecroisés  appartenant  au 


Epithél. 


Cav.  foll. 


i’ollie.  lymph. 


Can.  excr.  gl. 


Gl.  acin. 


Poupe  t'nn.  ext'i'.  gl  I  aisseau 

I*m.  01).  —  Coupe  transversale  d'un  follicule  d’homme  adulte  (d’après  Stohr,  modifiée). 

A  gauche  et  en  bas  l'épithélium  de  la  cavité  folliculaire  est  traversé  par  des  leucocytes,  à  droite  il  est  en  grande 
partie  intact. 


(.‘horion  muqueux,  et  qui  forment  une  capsule  ou  enveloppe  fibreuse,  bien 
développée  sur  les  follicules  volumineux.  En  somme,  la  cavité  folliculaire, 
creusée  au  milieu  du  tissu  adénoïde,  est  tapissée  par  un  prolongement  de 
l’épithélium  pavimenteux  stratifié  de  la  surface  de  la  langue.  Ordinairement 
ramassé  en  nodules  lymphatiques,  ce  tissu  adénoïde  peut  infiltrer  dans  certains 
cas  d’une  manière  diffuse  toute  la  paroi  du  follicule.  Les  leucocytes  s’échap¬ 
pent  du  follicule  lymphoïde,  traversent  l’épithélium  de  la  cavité  folliculaire,  et 
lombent  dans  cette  dernière,  pour  aller  finalement  constituer  les  corpuscules 
muqueux  ou  salivaires  des  sécrétions  buccales.  L’épithélium  subit,  par  ce 
passage,  des  altérations  assez  profondes;  il  est  tellement  infiltré  de  leucocytes 
qu’il  est  difficile  de  voir  nettement  ses  limites  (Stohr),  et  par  places  il  fait 
totalement  défaut.  Ajoutons  qu’il  existe,  entre  les  follicules,  de  nombreuses 
glandes  muqueuses,  dont  les  conduits  excréteurs  débouchent  tout  près  de 
l’orifice  ou  dans  la  cavité  même  des  cryptes  folliculaires  (Yoy.  fig.  69). 
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La  si  ru  dure  d*un  follicule  connue,  on  peut  concevoir  celle  de  tonie  l’amyg¬ 
dale  linguale,  qui  est  formée  par  la  réunion  d’un  certain  nombre  de  follicules 
séparés  par  des  rigoles.  Au  niveau  de  ces  rigoles  Pin  fi  lirai  ion  lymphoïde  du 
çîmrion  muqueux  est  moins  prononcée  et  plus  diffuse  que  dans  les  follicules, 
mais  elle  n’existe  pas  moins, 

b’nmygdale  linguale  se  développe  plus  tardivement  que  l'amygdale  palatine.  Chez  le  nou¬ 
veau-né,  les  glandes  acineuses  s’ouvrent  dans  d’étroites  fossettes  infuadihulifomes  qui  n’ont 
pas  encore  dé  tissu  lymphatique.  KOlliker  a  cependant  vu  à  ce  moment  des  follicules  bien 
développés,  alors  que  sur  un  enfant  de  5  ans  Schmidt  n’a  pas  observé  de  leucocytes  Jniil- 
trés  dans  les  parois  des  cryptes,  mais  seulement  çâ  et  là  quelques  follicules  Clos,  (les  faits 
montrent  qu’il  y  a  de  grandes  différences  individuelles*  Biekel  estime  que  la  muqueuse  ne 
prend  sa  disposition  typique  que  dans  le  cours  de  la  première  année. 

Ostmnmt,  sur  il  enfants  de  la  naissance  à  trois  ans.  a  trouvé  pour  l’amygdale  linguale 
une  surface  carrée  moyenne  de  o  centimètres  (2,2  à  7),  qui  est  surtout  celle  d’un  enfant 
d'un  on  et  demi,  et  51  glandes  foliieulouses  (2B  à  74),  soit  10  en  moyenne  par  centimètre 
carré.  Ou  voit  qu’il  y  a  déjà  de  grandes  variations  d’un  sujet  à  l’autre*  et  que  le  nombre 
des  glandes  est  à  peu  près  celui  de  l’adulte. 

{Osïmann,  foc.  vil.  —  Schmidt.  Pas  Follicul.  Drüsengewebe.  ZcUsvhr.  f.  WIsh.  Zooh.  ISfpl), 

Glandes  de  la  langue.  —  La  langue  possède  un  riche  appareil  glandu¬ 
laire,  formé  par  des  glandes  acineuses  ou  aeino-tubuleuses  placées  sous  la 
muqueuse  ou.  enfouies  plus  ou  moins  profondément  entre  les  muscles.  Réunies 
en  groupes  d'importance  variable,  elles  s’agglomèrent  dans  plusieurs  régions  de 
la  langue,  la  base,  le  V  lingual,  la  partie  postérieure  des  bords,  et  la  face 
inférieure  de  la  pointe;  elles  décrivent  dans  leur  ensemble  un  cercle,  inter¬ 
rompu  par  place,  passant  par  la  pointe,  les  bords  et  la  base.  D’après  leur  siège 
on  pourrait  les  diviser,  en  glandes  de  la  base,  glandes  du  V  lingual,  glandes 
des  bords,  glandes  de  la  pointe.  Mais  cette  division,  qui  pourrait  se  justiQer  à 
(a  rigueur,  s'appuie  sur  des  caractères  secondaires;  aussi  est-il  préférable  do  les 
grouper  en  :  a)  glandes  muqueuses,  sécrétant  un  liquide  riche  en  mucine,  et 
b)  glandes  séreuses  ou  albumineuses  dont  le  produit  de  sécrétion  contient 
surtout  de  l’eau  et  de  l'albumine.  Les  glandes  séreuses,  annexées  aux  papilles 
caliciformes  et  foliées*  occupent  donc  la  région  du  V  lingual,  tandis  que  les 
glandes  muqueuses  sont  répandues  dans  les  autres  régions. 

(I  est  à  remarquer  que  les  glandes  linguales  manquent  complètement  sur 
toute  la  partie  dorsale  de  la  langue  comprise  entre  le  V,  la  pointe  et  les  bords. 

À)  Les  glandes  muqueuses  sont  réunies  en  trois  groupes  principaux  :  1“  J’un 
occupe  la  face  inférieure  de  la  pointe*  2°  le  second  la  partie  postérieure  des 
bords*  et  3°  le  troisième  la  base  de  la  langue. 

1°  U  landes  de  Blandin  ou  de  Nühn  (Glande  antérieure,  glandes  de  la 
pointe).  —  Placées  à  la  face  inférieure  de  la  pointe  de  la  langue,  ces  glandes 
forment  deux  petites  masses  situées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  entre 
le  génio-glosse  en  dedans,  et  l'extrémité  antérieure  du  stylo -glosse  et  du 
lingual  inférieur  en  dehors.  Découvertes  par  Blandin  en  1834*  mieux  décrites 
en  1845  par  Nühn  qui  reconnaît  leurs  canaux  excréteurs,  ces  glandes  ont  fait 
l'objet  de  recherches  plus  récentes  de  Tigri  (1847),  de  Zi n cône  (1877)  et  de 
Broda  (î  880). 

Allongé  d’avant  en  arrière,  chaque  groupe  glandulaire  affecte  la  forme  d’un 
petit  cône  à  base  postérieure,  à  sommet  antérieur,  dirigé  obliquement  en  avant 
et  en  dedans.  Les  deux  glandes  convergent  en  avant,  et  se  touchent  presque  par 
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leur  extrémité  antérieure,  près  de  la  pointe  de  la  langue;  distante  d’un  centi¬ 
mètre  du  bord  de  la  langue,  et  d'un  demi-centimètre  de  la  ligne  médiane,  la 
base  de  la  glande  se  trouve  à  22  millimètres  environ  au-dessus  de  l'extrémité 
antérieure  du  frein.  Chaque  glande,  longue  de  1b  à  20  millimètres  chez 
l'adulte,  large  de  7  à  8  millimètres,  et  épaisse  de  5  à  0  millimètres,  diminue 
notablement  avec  l’àge  (Bréda).  Plus  rapprochées  de  la  face  inférieure  de  la 
pointe  de  la  langue  que  de  la  face  dorsale,  les  glandes  de  Blandin  sont  recou¬ 
vertes  par  une  mince  couche  musculaire  et  par  la  muqueuse.  En  dedans,  e.lia- 


(Unndrft  de  Weber 


Fin.  70.  —  Vue  latérale  de  la  langue  el  du  plancher  buccal. 

On  a  on  levé  la  moitié  droite  du  maxillaire  inférieur,  sauf  le  eorxlylo.  Los  muscles  mylo-hyoïdien  et  ptérygoïdicn 
interne,  détachés  de  leur  insertion  sur  le  maxillaire,  ont  été  conservés.  La  muqueuse  du  sillon  alvéolo-lingual, 
incisée  te  long  du  maxillaire,  a  été  conservée;  à  sa  face  profonde  adhèrent  intimement  les  glandes  rétro-molaire  et 
sublinguale.  On  a  enlevé  la  muqueuse  du  honl  latéral  droit  de  la  langue,  et  disséqué  la  glande  de  Weber  cachée 
dans  l’épaisseur  des  muscles. 


(‘une  d'elles  est  séparée  de  la  glande  du  coté  opposé  par  les  extrémités  anté¬ 
rieures  des  muscles  génio-glosses,  en  dehors  elle  répond  aux  faisceaux  réunis 
du  stylo-,  du  paîato-glosse  et  du  lingual  inférieur,  à  l’artère  et  à  la  veine 
ranines.  Quelques  filets  du  nerf  lingual  abordent  la  glande  par  sa  base. 

Quand  on  relève  la  pointe  de  la  langue,  et  qu'on  la  renverse  en  haut  et  en 
arrière,  on  voit  apparaître  de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane  deux  saillies 
longitudinales  dues  au  relief  de  ces  glandes. 

Les  canaux  axer  (Hein*  des  glandes  de  Blandin  sont  très  fins;  leur  nombre 
est  variable,  on  en  a  décrit  :  1  (Stambio);  2  à  3  (Gritti)  ;  4  à  5  (Nühn, 
Sappey,  Hyrtl,  Henle);  4  à  8  (Vlacovich).  Ils  s’insinuent,  entre  les  fibres  du 
muscle  stylo-g lusse  et  du  lingual  inférieur,  jusqu’à  la  face  inférieure  de  la  pointe 
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de  la  langue»  se  dirigent  obliquement  eu  avant  et  en  bas,  et  viennent  s’ouvrir 
le  long  d'un  repli  muqueux,  peu  élevé  et  plissé  (pliro  firabriata  de  Nuhn). 
L'extrémité  antérieure  de  ce  pli  frangé  atteint  le  frein  de  la  langue»  tandis  que 
son  extrémité  postérieure  se  perd  dans  la  muqueuse  du  plancher  buccal.  Ylaeo- 
vi ch  décrit  deux  ordres  d’orifices  à  ces  canaux  :  les  uns»  médians,  ont  l’ aspect 
de  fissures,  les  autres,  latéraux,  son arrondis;  les  premiers  se  trouvent  près 
de  la  ligne  médiane,  les  autres  sur  le  pü  frangé, 

\  Va  fit  (Todd  Cyclopedia)  a  observé,  dans  un  ras,  ix  la  place  de  la  friande  paire  do  ta 
pointe,  «ne  glande  impaire,  placée  transversalement,  mesurant  3  mil!,  de  large  et  4  mill, 
de  long,  et  pourvue  de  trois  canaux  excréteurs.  —  Deville  (Med.  Time**  1804)  a  vu  les. deux 
glandes  de  la  pointe  réunies  en  fer  à  cheval:  la  partie  intermédiaire  mesurait  devant  en 
arrière  12  m.ilüm,,  la  glande  droite  2ü  iniliim.  de  longueur,  et  la  gauche  15  nüllim.  Le 
même  auteur  a  retrouve  une  disposition  analogue  sur  deux  langues  d’homme  et  sur  une 
langue  de  singe  (Soe.  ami,  d'Edîmburg,  1879). 

2°  Glandes  de  Weber  (glandes  des  bords,  glande  latérale).  —  Dans  la  partie 
postérieure  du  bord  de  la  tangue,  et  de  chaque  côté,  on  trouve,  enfoui  dans 
l’épaisseur  des  muscles,  un  groupe  de  petites  glandes  désignées  sons  le  nom 
de  glandes  de  Weber.  Allongées  d'avant  en  arrière»  et  mesurant  8  à  10  milli¬ 
mètres  dans  leurs  diverses  dimensions,  ces  glandee  sont  situées  dans  l'épais¬ 
seur  des  fibres  du  stylo-glosse  et  du  palato-glosse,  et  sont  en  partie  cachées 
par  le  stylo-glosse.  Leur  siège  exact  répond  à  l’extrémité  latérale  du  V  lin¬ 
gual,  et  à  la  limite  antérieure  de  l'organe  folié;  c’est  eu  ce  point  que  viennent 
s'ouvrir  sur  la  muqueuse  leurs  canaux  excréteurs,  dont  le  nombre  est  d'ail¬ 
leurs  variable. 

Eu  outre  de  ce  groupe  bleu  distinct»  les  bords  do  la  langue  présentent  d'autres  gland  nies 
disséminées,  ou  parfois  réunies  en  petits  amas,  llenle  décrit  sous  le  nom  de  groupe 
moyen  des  glandes  du  bord,  do  petites  gland  nies  situées  sur  les  parties  latérales  de  la 
langue»  à  côté  du  muscle  stylo-glosse»  en  arrière  de  l'extrémité  postérieure  des  glandes  de 
Blandin.  Ou  trouve  encore  dans  la  région  postérieure  de  la  cavité  buccale  et  vers  le 
fond  du  sillon  aîvéolo-Hngual,  les  orifices  de  glamîuies  isolées  qui  peuvent  être  rattachées 
aussi  bien  aux  glandes  stib-lingunles,  qu'aux  glandes  linguales  ou  aux  glandes  rétro- 
molaires  filou  le).  Quelques  petites  masses  glandulaires  siègent  au  milieu  dos  libre»  de 
riiyoglosse  et  dans  l’épaisseur  des  replis  muqueux  verticaux  qui  occupent  la  partie  posté¬ 
rieure  des  bords  de  la  langue.  Ces  glandes,  et  les  replis  qui  les  renferment»  très  développées 
chez  certains  animaux»  contituent  l'organe  de  Meyer. 

Glandes  de  la  base  ou  de  Y  amygdale  linguale  (glandes  sons-muqueuses, 
glandes  du  dos  de  la  langue).  —  Ces  glandes  forment  sous  la  muqueuse  une 
couche  continue»  épaisse  de  4  h  8  millimètres  (Sappey),  étendue  entre  les  deux 
fosses  amygdalionnes  du  V  lingual  à  l’épiglotte.  Situées  sous  la  muqueuse 
entre  les  faisceaux  du  muscle  lingual  supérieur,  elles  adhèrent  assez  intime¬ 
ment  aux  tendons  terminaux  des  génio-glosses  qui  s’insinuent  entre  les  lobules 
glandulaires.  Leurs  canaux  excréteurs  s’ouvrent  les  uns  dans  les  rigoles  qui 
limitent  les  follicules»  les  autres  autour  de  la  saillie  des  follicules,  ou  dans  le 
fond  même  de  la  cavité  folliculaire. 


Structure.  —  Les  glandes  muqueuses  sont  des  glandes  acino- tubuleuses.  Leurs 
conduits  excréteurs  sont  tapissés  par  un  épithélium  cylindrique,  quelquefois 
a  cils  vibrai  îles:  près  de  leur  embouchure  ils  sont  revêtus  par  l'épithélium 
pavimenteux  stratifié  de  la  muqueuse  qui  s’enfonce  plus  ou  moins  loin. 
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Los  glandes  de  la  poiiile,  muqueuses  pour  la  plupart  des  auteurs,  seraient  mixtes,  c’est- 
à-dire  séro-muqueuses  d'après  d’autres  (Gegenbaur,  Zincone),  et  comparables  aux  glandes 
sous-maxillaires  (Vuy.  fasc.  111,  p.  080). 

U)  Los  glandes  séreuses  (glandes  des  organes  du  goût,  Ranvier;  glandes 
albumineuses  de  la  langue,  glandes  d'Ebnor)  n'existent  guère  que  dans  la 
région  des  papilles  caliciformes  et  foliées;  on  en  trouverait  aussi,  d’après  Frev, 
au  niveau  des  papilles  fongi formes.  Ce  sont  des  glandes  acineuses  isolées, 
situées  plus  ou  moins  profondément  sous  les  papilles,  au-dessus  des  muscles, 
ou  bien  entre  les  fibres  musculaires.  Leur  conduit  excréteur  vient  s’ouvrir  au 
fond  du  fossé  de  la  papille  caliciforme,  ou  dans  le  sillon  intermédiaire  aux 
crêtes  papillaires  de  l'organe  folié.  Elles  diffèrent  des  glandes  muqueuses  claires 
et  transparentes,  par  leur  aspect  trouble  et  blanchâtre,  et  par  leur  structure. 
La  membrane  propre  de  l'admis,  assez  délicate,  est  tapissée  par  des  cellules 
cylindriques  ou  coniques  analogues  à  celles  de  la  parotide  (Ranvier)  ;  ces  élé¬ 
ments  circonscrivent  une  lumière  très  étroite,  surtout  chez  les  animaux.  Le 
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Fig.  71.  —  Coupes  des  glandes  muqueuses  et  séreuses  de  la  langue  (d’après  Stühr). 

i.Goupp  transverrnde  d'une  glnnde  muqueuse  de  la  ba.^e  de  la  langue. — 2,  Coupe  transversale  d’un  fuie 
contenant  des  cellules  remplies  par  les  produits  de  sécrétion.  —  3.  Glande  de  la  muqueuse  linguale  du  lapin.  — 
4.  (loupe  transversale  d’une  glande  muqueuse  linguale  du  lapin.  —  5.  Plusieurs  tubes  dune  glande  séreuse  de 
l'homme. 


conduit  excréteur  est  revêtu  d’un  épithélium  cylindrique  à  une  on  plusieurs 
couches,  souvent  cilié  dans  une  certaine  étendue  (von  Elmer,  1873);  il  se  con¬ 
tinue,  par  une  transition  ménagée,  avec  l’épithélium  pavimenteux  stratifié  de 
la  muqueuse  linguale. 

Ces  glandes,  annexées  aux  papilles  de  la  langue  qui  renferment  les  organes 
nerveux  destinés  à  percevoir  les  saveurs,  méritent  bien  le  nom  de  glandes  du 
goût  que  leur  a  donné  Ranvier.  Elles  sécrètent  un  liquide  séreux  qui,  d’après 
von  Ebner,  serait  produit  en  très  grande  abondance  au  moment  de  la  gusta¬ 
tion,  et  qui  parait  destiné  à  lubréfier  les  sillons  en  enlevant  les  substances 
sapides  qui  v  ont  pénétré  :  il  assurerait  ainsi  la  pureté  de  la  sensation  pro¬ 
chaine  (Ranvier). 

L’étude  bisto-physiologique  des  glandes  linguales  a  fait  1  objet  d’un  certain 
nombre  de  mémoires  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  [de  Schaeht  (1800),  de 
Schaffer  (1897),  de  Zimmermann  (1898),  et  de  Garnier  (  1 000).  Ces  auteurs 
font  remarquer  que  la  plupart  des  glandes  linguales  sont  des  glandes  mixtes  ou 
des  glandes  séreuses,  et  que  le  type  mucipare  pur  est  relativement  rare;  pour 
RcnauL  il  ferait  totalement  défaut  chez  l'homme.  Les  glandes  mixtes  et  les 
glandes  séreuses,  surtout  celles  d'Ebnor,  présentent  des  granulations  qui  font 
penser  aussitôt  aux  grains  zymogènes  des  cellules  pancréatiques.  Le  grand 
nombre  des  formations  glandulaires  de  la  bouche  et  la  nature  de  la  plupart 
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culs-de-sac  nous  amènent  à  croire  qu’elles  jouent,  dans  la  digestion»  un 
rôle  plus  important  que  celui  qui  leur  a  été  attribué  jusqu’ici  par  les  physiolo¬ 
gistes,  Zimmermann  a  pu»  par  l'examen  d’un  très  grand  nombre  de  coupes, 
se  rendre  compte  des  différents  stades  de  cette  sécrétion  glandulaire»  et  en 
reconstituer  la  succession.  Dès  le  début  du  fonctionnement  des  cellules  séreuses, 
on  aperçoit  dans  cet  élément  de  très  fines  granulations,  particulièrement 
abondantes  contre  la  paroi  propre  du  cul-de-sac,  et  au  voisinage  du  noyau. 
Ces  granulations  deviennent  peu  à  peu  confluentes  ;  elles  son  t  alors  plus  volu¬ 
mineuses,  et  très  nettes,  et  elles  gagnent  la  partie  la  plus  interne  de  la  cellule. 
Lorsque  toutes  ces  granulations  se  sont  accumulées  contre  la  lumière  du  cuî- 
de-sae,  elles  y  pénètrent,  et  passent  de  là  dans  le  canal  excréteur.  Les  produits 
de  sécrétion  se  teignent  en  noir  par  la  méthode  au  ettromale  d’argent,  ce  qui 
permet  de  les  mettre  facilement  en  évidence  jusque  dans  les  cellules  sécré¬ 
tantes.  Garnier,  dont  les  résultats  généraux  concordent  avec  ceux  de  Zimmer¬ 
mann,  a  constaté  dans  ces  cellules  des  phénomènes  de  division  amitosiquo. 

Bibliographie.  —  K.  Schàoiît.  Zttr  Kenntufcs  dos  Baues  der  seeernîeremlen  Zélleis  in  don 
v.  Eimer’sêhen  Driisèn.  Inaug.  Dissert.  Kiel  Î800,  —  J.  Sciiaffeû.  Lm\  cit .  —  K.  Zisonca- 
,mann.  Jieitrilgo  znr  Kenntniss  obliger  Drüsen  und  Epitheüeu.  AreJtit)  fur  mikrosk,  Ana¬ 
tomie »  1kl.  52»  p.  552,  1808.  —  C.  Garxieu.  ConlribnUon  à  l’étude  de  ta  structura  et  du 
fonctionnement  des  cellules  glandulaires  séreuses.  Journal  de  V  Anatomie,  T,  XXXVI.  f.  L 
p.  22,  1000.  —  Consulter  pour  plus  amples  détails  l’article  de  Laoi'Kssr,  T.  IV,  fuse.  3, 

p.  080. 


Vaisseaux  de  la  langue.  —  Artères.  —  La  langue  reçoit  deux 
ordres  d'artères  :  les  unes,  dites  principales*  fournies  par  les  artères  linguales, 
branches  directes  de  la  carotide  externe,  et  les  autres,  accessoires*  formées  par 
quelques  rameaux  venus  de  la  palatine  ascendante,  branche  de  la  faciale,  et 
de  la  pharyngienne  inférieure,  branche  de  la  carotide  externe.  Les  rares 
rameaux  venus  des  artères  accessoires  se  perdent  dans  la  hase  de  la  langue; 
il  suffit  de  les  avoir  mentionnés. 

L  artère  linguale  donne  plusieurs  branches  collatérales  à  la  langue  :  a)  des 
branches  musculaires  à  î’hyo-glosse;  0)  l’artère  dorsale  de  la  langue ,  large 
de  un  demi  à  un  millimètre  ( Krause), qui  naît  près  de  l'extrémité  antérieure  de 
la  portion  horizontale  ou  même  de  la  portion  ascendante  de  la  linguale  et  qui 
fournit  des  rameaux  descendants  pour  la  face  antérieure  de  l 'épiglotte  et 
pour  les  ligaments  glosso-épiglot tiques,  ainsi  que  des  rameaux  ascendants  à 
l'amygdale  palatine.  Puis  l'artère  monte  vers  les  papilles  caliciformes,  fournit 
des  branches  à  l’amygdale  linguale  et  à  la  couche  musculaire  sous-j  ace  nie  et 
forme»  avec  les  branches  de  même  nom  du  coté  opposé,  un  réseau  artériel 
abondant  surtout  autour  du  trou,  borgne. 

L  or  1ère  dorsale  delà  langue  est  parfois  double.  Elle  peut  naître  de  Parlé  rc  thyroïdienne 
supérieure  (Tiedemann,  1822).  Parfois  les  deux  artères  dorsales  se  réunissent  en  un  tronc 
unique  et  médian  :  Y  artère  médiane  de  la  tangue  (Hyytl),  qui  se  dirige  vers  le  foramen 
cæcum.  Celle-ci  peut  être  formée  par  Tarière  dorsale  gauche  seule;  d’autres  fois  elle  est  formée 
par  les  branches  des  deux  artères  dorsales,  et  non  par  leurs  troncs.  Parfois  Tarière  médiane 
entoure  le  trou  borgne  par  deux  branches  qui  se  réunissent  de  nouveau  devant  le  trou  et 
pénètrent  plus  avant  vers  la  pointe  de  la  langue;  ou  bien  se  divisent  de  nouveau  vers  la 
pointe  et  les  deux  branches  se  recourbent  en  are  des  deux  eûtes.  D’après  Langer.  Tarière 
médiane  (A.  azygos  linguœ  de  Langer)  serait  normale  et  naîtrait  régulièrement  d’une 
branche  de  chacune  des  deux  artères  dorsales.  L’artère  dorsale  peut  être  très  développée 
et  monter  vers  le  voile  palatin  {Haller). 
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1 /artère  limruale  se  divise,  sur  h»,  bord  antérieur  du  muscle  hvo-glosse,  en 
deux  branches  terminales  :  l’artère  s ubUnt/nab  destinée  au  plancher  de  la  bou¬ 
che,  et  V artère  linr/uale  profonde  ou  ranine. 

//artère  linguale  profonde  ou  ranine  grosse  de  3  millim.  (Krause),  branche 
de  bifurcation  de  Tarière  linguale,  monte  entre  les  muscles  génio-glosse  et 
lingual  inférieur,  accompagnée  des  deux  veines  linguales  profondes,  passe  au- 
dessous  du  nerf  lingual,  et  se  dirige  vers  la  pointe  de  la  langue  en  décrivant 
des  sinuosités  nombreuses.  Dans  la  partie  moyenne  de  la  langue,  l’artère 
linguale  profonde  est  éloignée  de  I,;i  cm.  du  dos  de  l’organe  (G.  Krause).  Dans 
ce  trajet  l’artère  donne  des  rameaux  destinés  aux  muscles  et  à  la  muqueuse  : 
les  uns  descendants,  plus  minces,  les  autres  ascendants,  se  dirigeant  oblique¬ 
ment  en  haut  et  presque  alternativement  en  dedans  et  en  dehors.  Vers  la  base 
de  la  langue  et  au-dessus  du  septum,  ii  existe  de  nombreuses  anastomoses 
mitre  les  rameaux  musculaires  superficiels  et  muqueux.  Au-dessus  du  frein, 
une  branche  constante  de  t  millim.  de  diamètre  forme  une  anastomose  arci¬ 
forme  avec  la  branche  analogue  du  coté  opposé  :  Yttrc  ranin ,  dont  quelques 
lins  minuscules  vont  à  la  muqueuse  du  frein. 

On  a  signalé  parfois  une  artère  linguale  profonde  ou  ranine  neeessoirex  elle  serait  for¬ 
mée  par  une  branche  musculaire  née  de  Tarière  linguale  avant  sa  bifurcation. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  la  façon  dont  se  terminent  les  deux  artères  ranines  nu  niveau 
de  la  pointe  de  la  langue.  Ruyseh  (1701)  le  premier  injecta  un  réseau  terminal.  Imclilmans 
(1740)  poursuivit  Tarière  jusqu'au  filet  de  la  langue;  Mayer  (1777)  le  premier  montra 
l'existence  dans  la  pointe  de  la  langue  d’une  arcade -artérielle  par  laquelle  les  deux  artères 
raniuos  s’anastomosent  à  plein  canal,  b’arc  ranin  de  Mayer  fut  admis  par  beaucoup  d'au¬ 
teurs  (Sœmmering,  Meckel,  Lauth,  0.  Krause,  etc.),  et  nié  par  Hyrll  (184G).  IfyrÜ  croit  que 
les  doux  artères  ranines  s’anastomosent  par  un  système  capillaire,  opinion  admise  par 
Arnold  (1847).  Actuellement  presque  tous  les  auteurs  admettent  l’existence  d’une  arcade 
iuler-ranine,  mais  localisée  à  des  endroits  divers  :  Cloquel  et  Boismont,  Theile,  Nühn, 
I.uschka  la  placent  vers  l'insertion  supérieure  du  frein  de  la  langue,  c’est-à-dire  assez  loin 
du  sommet  de  la  pointe.  Sappey  et  Cruveilhicr  la  décrivent  vers  le  sommet  même  de  la 
pointe;  tandis  quellenlela  place  bien  plus  bas  derrière’et  au-dessous  du  frein  de  la  langue. 
\V.  Krause,  dans  un  remarquable  travail  (P rager  Vierteljahr,  t.  CV,  1870,  p.  97),  arrive 
aux  conclusions  suivantes  :  l’arc  ranin  existe,  il  siège  sous  et  près  de  la  muqueuse  et  au- 
dessus  du  frein;  il  est  mm  pas  dans  la  pointe  même,  mais  un  peu  en  arrière.  Au-dessous 
du  frein,  il  n'existe  que  des  branches  capillaires  destinées  à  la  glande  sublinguale,  qu'elles 
perforent  pour  arriver  à  la  muqueuse  du  plancher  buccal.  Donc  on  ne  peut  parler  à  ce 
niveau  ni  de  Tare,  ranin  (Ifenle),  ni  d'une  arcade  anastomotique  des  extrémités  des  artères 
sublinguales  (Dru veil hier). 

Dans  l’épaisseur  du  la  muqueuse  les  ramifications  de  Tarière  linguale  forment 
un  riche  réseau  capillaire  étalé  en  surface,  d’où  naissent  des  minuscules  qui 
pénètrent  dans  les  papilles  (Vov.  fig.  67).  Entre  les  bourgeons  du  goût,  à  la  hase 
desquels  les  capillaires  forment  un  réseau  spécial  exceptionnellement  développé, 
on  remarque  souvent  de  petites  papilles  vasculaires,  complètement  noyées  dans 
l'épithélium  stratifié  intergemmal.  Au  niveau  de  l’amygdale  linguale,  les  petites 
branches  artérielles  perforent  la  capside4,  fibreuse  du  follicule,  et  se  résolvent  en 
capillaires  qui  pénètrent  jusque  dans  h4  tissu  adénoïde. 

Veines.  —  Des  veines  de  la  langue  naissent  dans  l’épaisseur  des  muscles, 
dans  les  glandes,  et  le  tissu  lymphoïde  et  dans  les  papilles  de  la  muqueuse. 
Dans  les  papilles  on  trouve  une  veine  unique;  dans  les  fongiformes  et  calici¬ 
formes,  elle  est  très  volumineuse  et  occupe  le  centre  de  la  papille;  dans  les 
papilles  foliées,  Ranvier  décrit  dans  chaque  crèle  centrale  une  veine  volumi- 
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neuse  qui  s'anastomose  avec  celles  des  crêtes  voisines,  et  concourt  à  former  un 
plexus  veineux  superficiel.  La  disposition  des  veines  des  papilles  fongifurmes, 
caliciformes  et  foliées*  se  rapprocherait,  d’après  Ranvier»  de  ce  qn/on  observe 
dans  tes  organes  érectiles;  cet  auteur  pense  qu’il  pourrait  se  produire  dans  ces 
papilles  des  phénomènes  érectiles  qui  détermineraient  la  turgescence  des  crêtes 
et  aiguiseraient  la  sensation  gustative. 

t -es  troncs  efférents  sont  :  les  veines  dorsales,  qui  ont  le  même  territoire  que 
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Fio.  72.  —  Veines  de  la  base  de  la  langue  et  de  la  paroi  antérieure  de  la  cavité 

î * ba rv iigo-lm y ngee  (d’après  Luseh  k a ) . 

l'artère  dorsale;  les  veines  linguales  profondes,  petites,  qui  enlacent  l’artère; 
enfin  la  veine  vanine  ou  inférieure,  volumineuse  et  superficielle.  Ces  trois  bran¬ 
ches  en  se  réunissant  constituent  la  veine  linguale,  qui  sujette  dans  ta  jugulaire 
interne. 

Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  de  la  muqueuse  linguale  ont  fait 
l'objet  de  recherches  minutieuses  de  la  part  de  Sappoy  (Acad,  des  Sciences, 
1HA7),  Ils  naissent  par  des  capillaires  très  tenus  anastomosés  entre  eux  pour 
former  des  réseaux  à  mailles  très  serrées;  ces  réseaux  sont  surtout-  développés 
dans  la  région  des  papilles  caliciformes.  A  ces  réseaux  aboutissent  les  lyrn- 
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phatiques  des  papilles;  dans  chaque  papille  il  existe  un  ou  deux  ramuscules, 
autour  desquels  se  groupent  des  capillaires  anastomosés,  avant  eux-mômes 
pour  origine  un  réseau  de  capillicules.  Les  lymphatiques  de  chaque  papille  se 
rendent  dans  un  anneau  lymphatique  complet  qui  entoure  sa  base. 

Les  tronc s  lymphatiques  qui  émanent  de  ce  vaste  plexus  dorsal  se  dirigent 
les  uns  en  arrière,  les  autres  en  avant.  Les  troncs  postérieurs  sont  au  nombre 
de  quatre  :  deux  naissent  au  voisinage  du  trou  borgne,  descendent  parallèle¬ 
ment  jusqu’à  l’épiglotte,  où  ils  divergent,  perforent  la  membrane  stylo-hyoï¬ 
dienne,  et  se  jettent  dans  un  ganglion  situé  au-devant  de  la  veine  jugulaire 
interne  sur  les  cotés  du  cartilage  cricoïde;  les  deux  autres,  situés  près  des  bords 
de  la  langue  et  des  amygdales  palatines,  traversent  le  contricteur  supérieur  du 
pharynx  et  se  rendent  dans  un  ganglion  situé  immédiatement  au-dessus  du 
précédent.  Les  troncs  antérieurs  ne  rampent  pas  sous  la  muqueuse,  ils  s’en 
détachent  à  angle  droit,  plongent  dans  le  tissu  musculaire,  et  apparaissent  sur 
la  face  inférieure  de  la  langue.  Là,  les  uns  (les  plus  antérieurs)  suivent  l’in¬ 
terstice  des  deux  génio-glosses,  passent  sous  la  glande  sublinguale,  traversent 
le  mylo-hyoïdien  et  se  rendent  dans  un  ganglion  situé  au  niveau  de  la  grande 
corne  de  i’os  hyoïde;  les  autres  traversent  l’hyo-glosse  un  peu  au-dessus  de 
son  insertion  à  l’os  hyoïde,  et  se  jettent  dans  un  ou  deux  ganglions  placés  sur 
les  cotés  du  cartilage  thyroïde. 

Les  lymphatiques  venus  des  bords  de  la  langue  donnent  dix  à  douze  troncules 
qui  descendent  dans  les  sillons  des  muscles  stvlo-glosse  et  lingual  inférieur,  s’y 
réunissent,  et  forment  de  chaque  coté  deux  ou  trois  troncs  qui,  après  avoir  tra¬ 
versé  le  constricteur  supérieur  du  pharynx,  se  terminent  dans  l’un  des  gan¬ 
glions  de  la  partie  moyenne  du  cou.  Teichmann  a  trouvé  un  riche  réseau  de 
■canaux  lymphatiques  dans  le  tissu  sous-muqueux,  et  de  véritables  vaisseaux 
lymphatiques  dans  les  muscles1.  —  Dans  la  muqueuse  dé  la  base,  les  lympha¬ 
tiques  sont  très  nombreux,  mais  ils  le  sont  proportionnellement  moins  que  dans 
le  tissu  sous-muqueux;  en  revanche,  les  réseaux  sont  plus  fins  et  plus  délicats. 
Teichmann  a  vu  des  vaisseaux  lymphatiques  uniquement  dans  les  papilles  fili¬ 
formes  où  l’on  rencontre  un  canalicule  central  occupant  l’axe  médian  de  la 
papille.  Les  recherches  entreprises  par  Kültner  (I8t.)8),  à  propos  du  cancer  de 
la  langue,  lui  ont  permis  de  donner  une  figure  et  de  faire  une  courte  descrip¬ 
tion  dont  les  grandes  lignes  concordent  avec  les  observations  de  Sappev. 


Nerfs  de  la  langue.  —  La  langue  reçoit  ses  principaux  nerfs  du  grand 
hypoglosse,  du  lingual  et  du  glosso-pharyngien  ;  le  facial,  le  laryngé  supérieur 
et  le  grand  sympathique  coopèrent  aussi  à  son  innervation. 

Le  nerf  grand  hypoglosse  est  son  nerf  moteur;  il  fournit  à  tous  ses  muscles. 
Le  nerf  lingual,  branche  du  maxillaire  inférieur,  est  sensitif;  il  se  distribue  à 
la  muqueuse  de  la  face  inférieure,  des  bords,  de  la  pointe  et  des  deux  tiers  anté- 


i.  J’ai  injecté  les  lymphatiques  sur  QO  langues  appartenant  pour  la  plupart  à  tles  nouveau-nés  ou  à  des  sujets 
très  jeunes;  cinq  fois  j’ai  trouvé  deux  troncs  lymphatiques  naissant  de  la  pointe  de  la  langue  (face  inférieure)  et 
descendant  de  chaque  côté  du  filet  pour  se  rendre  aux  ganglions  sous-mentaux  après  avoir  traversé  le  plancher 
buccal.  Je  ne  crois  pas  que  ce  groupe  antérieur  des  lymphatiques  linguaux  ait  été  signalé.  Son  existence  n’est  pas 
constante  puisque  je  ne  l’ai  rencontré  que  5  fois  sur  ‘20  ras;  je  pense  qu'elle  est  en  rapport  avec  le  développement 
du  frein,  et  que  la  section  ou  l’usure  de  celui-ci  détermine  la  disparition  de  ces  troncs  lymphatiques  antérieurs. 
Je  note  encore,  en  examinant  les  langues  injectées  que  j’ai  conservées  à  mon  laboratoire,  que  les  gros  lvmpha- 
fiques  qui  [lassent  entre  les  muscles  linguaux  ne  présentent  pas  un  calibre  uniforme  mais  offrent  des  dilatations 
fusiformes  très  allongées  (Poirier). 
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rieurs  de  ïa  face  dorsale,  ainsi  qu'aux  glandes  de  la  même  région.  —  Le  glosso- 
pharvngieii.  sensoriel  et  sensitif,  a  pour  territoire  la  base  delà  langue  elle 
V  lingual;  il  forme  sous  la  muqueuse  le  plexus  lingual ,  qui  envoie  des  blets  h 
la  muqueuse  voisine,  aux  glandes  folliculaires  et  surtout  aux  papilles  calici- 
formes  et  à  l’organe  folié. 

Le  facial  donne  à  la  langue  deux  nerfs  :  l'un,  vaso-dilatateur,  la  corde  du  tym¬ 
pan,  qui  lui  arrive  fusionné  avec  le  nerf  lingual;  l’autre,  le  rameau  lingual,  qui 
se  termine  dans  le  pilier  antérieur  du  voile,  dans  sa  muqueuse  ainsi  que  dans 
les  muscles  gUmso-staphylin  et  styïo-glosse.  Le  laryngé  supérieur,  rameau 

du  pneumo-gastrique.  fournit 
par  sa  branche  interne  quelques 
ramuscules  h  la  muqueuse  de 
la  hase.  Enfin  le  sympa tîiique 
est  l'origine  des  plexus  nerveux 
qui  entourent  l'artère  linguale. 

E.  Ra  uteuborg  (1898)  s'est  occupé 
récemment  du  mode  de  distribution 
des  nerfs,  sensitifs  dans  Ja  muqueuse 
|  linguale;  quelques  observations  clini- 
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Ftc.  78.  —  Terminaisons  nerveuses  dans  les  bourgeons  du  goût,  Papilles  caliciformes 
et  foliées  du  lapin,  traitées  par  la  méthode  de  Golgi  (d’après  von  Lcnhossek). 


résultats  de  ses  reeherelies  annlomiques  et  expérimentales.  L'ensemble  de  son  I  rnvoii,  tout 
on  coutirmant  la  plupart  des  données  classiques,  précise  un  certain  nombre  de  points  de 
détail  intéressants.  Pour  Hnutonberg,  le  lingual  et  le  glosso-pliaryngîen  contiennent  à  la  fois 
des  libres  sensitives  et  des  fibres  gustatives,  alors  que  le  pneumogastrique,  dans  son  terri¬ 
toire  de  distribution  à  la  base  de  la  langue,  n’eüvuie  que  des  blets  sensitifs,  A  la  limite  des 
zones  d’inuervation  de  deux  nerfs  voisins,  il  existe  toujours  une  petite  bande  qui  est  tribu¬ 
taire  de  ces  deux  nerfs,  et  sur  laquelle  la  sensibilité  est  en  partie  conservée  lorsqu’un  des 
nerfs  est  sectionne  ou  vient  à  dégénérer.  Ainsi  les  filets  de  chaque  nerf  lingual  ne  s'arrê¬ 
tent  pas  exactement  sur  la  ligne  médiane,  mais  passent  en  partie  du  côté  opposé,  de  telle 
sorte  que  dans  les  cas  d'hémianesthésie  delà  face  dorsale  de  la  langue,  it  existe  une  bande 
d'environ  1  centimètre  située  le  long  de  la  ligne  médiane  sur  laquelle  on  constate  de  la 
sensibilité,  un  peu  obscure  il  est  vrai.  De  même,  au  niveau  du  V  lingual  que  l'on  consi¬ 
dère  comme  la  limite  des  zoués  de  distribution  du  lingual  et  du  glossu-pharyngien,  Itaulen- 
berg  a  pu  constater  que  le  lingual  envoyait  quelques  blets  dans  la  région  antérieure  des 
papilles  sur  le  territoire  du  glosso-piinryngien  qui,  de  son  côté,  émet  un  certain  nombre 
de  branches  antérieures  dans  le  territoire  du  lingual.  On  trouve  également  quelques 
rameaux  du  glosso-pharyngien  sur  tes  bords  de  la  langue  où  iis  se  distribuent  assez  loin 
en  avant  parmi  les  rameaux  issus  du  lingual. 


Bibliographie. 


Tî  autexbkuo  .  Bei  Ira  go 


zur  Kcuntniss  der  Empfindun&s-  und  Ge- 


-ehmaeksmn’veu  der  Zunge.  humg .  Disserta  Kimigsberg,  1898, 


BOUCHE. 


129 


Fibres  fines 


Terminaisons  des  nerfs  dans  la  langue.  —  Dans  les  muscles,  le 

nerf  moteur  se  termine  comme  dans  tous  les  muscles  striés,  malgré  les  anasto¬ 
moses  que  présentent  les  libres  musculaires  de  la  langue.  Lannegrace  (Thèse 
d’agrég.,  1878,  p.  1)  a  remarqué  que  la  richesse  des  muscles  de  la  langue  en 
libres  nerveuses  était  supérieure  à  celle  de  tous  les  muscles  de  l’économie. 
Pusari  et  Panasci  (Atti  délia  R.  Accad.  delle  Sc.  di  Torino,  vol.  XXV, 
1880-90,  p.  854)  ont  donné  deux  exemples  d’arborisations  nerveuses  terminales 
des  muscles  de  la  langue  du  chat  nouveau-né,  obtenues  par  la  méthode  de  Golgi* 
Quant  aux  terminaisons  musculaires  sensitives  signalées  par  Cari  Sachs,  elles 
n  ont  pas  été  étudiées  dans  la  langue. 

Dans  les  vaisseaux  de  la  langue,  d’après  Lannegrace,  les  amas  ganglionnaires, 
que  l’on  trouve  sur 
les  branches  des  trois 
plexus  (fondamen¬ 
tal,  intermédiaire  et 
intramusculaire)  des 
nerfs  vasculaires,  se¬ 
raient  plus  abon¬ 
dants  que  dans  la 
plupart  des  autres  ri)'osse*  fibres 
régions  du  corps. 

Dans  les  glandes, 
le  mode  de  termi¬ 
naison  des  nerfs  a 
été  étudié  à  l’aide  de 
la  méthode  de  Golgi 
par  Fusari  et  Panasci 
(/oc.  cil.,  p.  852)  sur 
les  r/landes  séreuses 
du  dos  de  la  langue 
de  la  souris  (Voy. 
lig.  74). 


tirasses  fibres 


A  ces  glandes  arrivent  [<v„  74.  —  Plexus  nerveux  (épilemrnal  et  hypolemmal)  des  glandes 
plusieurs  sortes  de  libres  séreuses  de,  la  langue  de  la  souris  par  la  méthode  de  Golgi 
nerveuses  :  des  cordons  (d’après  Fusari  et  Panasci). 
minces  provenant  de  la 
région  gustative,  des 

faisceaux  composés  en  grande  partie  de  grosses  libres  courant  entre  les  muscles,  enfin 
de  nombreuses  libres  du  sympathique  qui  accompagnent  les  artères;  toutes  ces  libres 
forment  un  plexus  entre  les  lobules  glandulaires.  IDans  ce  plexus,  on  distingue  deux 
ordres  de  fibres  :  les  unes  grosses  avec  de  nombreux  renflements  gangliformes,  et  les 
autres  minces  avec  de  petits  renflements  sphériques  ou  allongés.  Au  niveau  de  ces  ren¬ 
flements,  le  réseau  émet  de  fins  minuscules  qui  traversent  la  membrane  propre  de  l’acinus 
et  se  mettent  en  relation  intime  avec  los_cellules  glandulaires.  Dans  l’intérieur  de  l'admis, 
ces  ti brilles  se  subdivisent,  s’anastomosent  et  forment  un  réseau  très  serré  (hypolemmal). 
avec  des  épaississements  de  dimensions  variables  aux  points  nodaux.  De  ce  dernier  réseau 
partent  des  fibrilles  (épileminales)  qui  pénètrent  entre  les  cellules,  de  telle  sorte  que  chaque 
cellule  glandulaire  est  comprise  dans  une  trame  nerveuse.  Cette  trame  a  des  rapports 
intimes  avec  le  proloplasma  cellulaire,  surtout  au  niveau  des  renflements  nodaux  qui  sont 
presque  fusionnés  avec  le  protoplasma  cellulaire.  Arnstein  (Arrh.  f.  mik.  Anat.,  Bd.  XL1, 
1893,  p.  195)  a  cherché  à  son  tour,  par  la  méthode  d’Ehriich,  ces  terminaisons  ner¬ 
veuses;  il  a  vu  le  réseau  périacincux,  mais  il  ne  peut  affirmer  que  les  fibrilles  qui  en 
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'  partent,  -  pénètrent  dans  l’acLnus  entre  les  cellules,  ou  quelles  restent  çn /dehors  de  la 
membrane  propre.  l)\après  lui,  la  méthode  de  Colgi  ne  donne  pas  des  résultats  Plus  con¬ 
cluants,  et  IL  cmet  des  cloutes  sur  les  observations  de  Fusort  et  Panasci,  Jacques  {Thèse 
de  Nancy,  1804,  p.  54)  aurait  obtenu,  au  contraire,  par  la  méthode  de  Goigi,  des  résultats 

concordant  avec  ceux,  de  ces  derniers  auteurs* 

Dans  la  muqueuse —  Dans  la  muqueuse  linguale  on  décrit  trois  réseaux 
nerveux  {Rosenberg,  Wiener  SUxungsb.,  1S8G)  :  1°  un  réseau  *ou*-muqucuæ* 
formé  de  libres  à  myéline;  2» un  réseau  muqueux ,  composé  défibrés  a  myéline 
et  de  fibres  pâles  (Fusari  et  Panasei),  occupant  le  chorîon  de  la  muqueuse,  et 
devenant  de  plus  en  plus  serré  vers  la  surface;  3Ô  un  réseau  sous-epithêlia /, 

■  ne  contenant  que  des  fibres  de  Remak.  De  ce  dernier  partent  des  fibrilles  as¬ 
cendantes,  isolées  ou  réunies  par  petits  groupes  (Fusari  et  Panasei),  qui  pêne 
trent  dans  l’épithélium,  ce  sont  les  terminaisons  intra-épithéliales. 

D’une  façon  générale,  la  terminaison  ultime  des  fibrilles  nerveuses  qui  nais¬ 
sent  de  ces  réseaux  se  fait  soit  directement  dans  1  épithélium,  soit  dans  des 
organes  ou  corpuscules  nerveux  spéciaux*  Parmi  ces  derniers  les  uns  ne  sont 
pas  particuliers  à  la  langue,  et  sont  destinés  à  recevoir  les  impressions  tactiles  ; 
on  les  retrouve  dans  la  peau  et  dans  les  organes  ;  ce  sont  les  corpuscules  de 
Pacini,  de  Krause  et  de  Meissner  ;  les  autres,  bien  qu’on  puisse  les  rencontrer  aussi 
en  d’autres  régions  de  la  cavité  buccale,  appartiennent  presque  exclusivement 
à  la  muqueuse  de  la  langue,  ils  perçoivent  les  saveurs  :  ce  sont  les  corpuscules 
du  goût,  qui  siègent  dans  certaines  papilles  (caliciformes,  foliées,  fujigi formes). 
ân  T  terminaisons  intra-épithéliales,  entrevues  par  H*  Krohn  (Thèse  de 

*  ...  «  *  «  k  1  I  *»  t  t  1 


existent  sur  toute  la  muqueuse  linguale.  D’après  Rosenberg,  les  fibrilles  intra- 
épithéliales  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  unes,  verticales*  montent  jusque 
dans  les  couches  superficielles  de  l’épithélium  et  finissent  en  forme  de  giains 
ou  de  fines  gouttelettes;  d’autres,  horizontales,  s’arrêtent  dans  les  couches  pro¬ 
fondes,  et  s’y  terminent  par  des  renflements  en  forme  de  boutons*  0  apres 
Fusari  et  Pauasci,  ces  fibrilles  s’enfoncent  dans  la  couche  de  Malptghi  et  .dans 
la  couche  granuleuse;  là,  elles  émettent  quelques  rameaux  très  fins  qui  ont 
un  trajet-  très  court*  Ces  fibrilles,  contrairement  à  l’opinion  de  Sertoli,  ne 

s’anastomosent  jamais  entre  elles. 

oo  Des  diverses  variétés  de  corpuscules  du  tact  ont  été  observées  dans  la 
muqueuse  linguale*  Les  corpuscules  de  Meissner,  décrits  dans  la  langue  cl 
dans  les  membranes  du  bec  des  palmipèdes  par  Grand ry  (180/),  Merkcl  (Ih7o), 
As  per  (1870)  et  Ranvîér  (Ac.  des  sc.,  26  novembre  1877),  ont  été  retrouvés  par 
Gerber  {Centralb  f.  med*  117ss.v  17  mai  1879)  sur  la  pointe  de  la  langue  de 
F  homme,  au  sommet  de  papilles  spéciales  formant  la  transition  entre  les 
papilles  filiformes  et  les  papilles  fongiformes.  Les  corpuscules  de  Pacini  ont 
été  signalés  par  Dittlevsen  (1872)  et  par  Asper,  (1870).  Les  corpuscules  de 
Krause,  décrits  dans  les  papilles  simples  et  dans  les  élevorcs  secondaires  dos 
papilles  fongiformes  et  caliciformes,  seraient,  chez  l’homme,  (les  corpuscules 
de  Meissner,  et  chez  certains  mammifères,  comme  le  porc,  des  corpuscules  de 
Pacini,  légèrement  modifiés  (Suchard).  Signalons  enfin  les  corpuscules  de  Flexbst, 
que  Ton  rencontre  dans  la  langue  des  oiseaux,  et  qui  seraient  analogues  aux 

corpuscules  de  Pacini. 
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3°  Les  bourgeons  du  goût  (bulbe  du  goût,  Lovén;  calice  du  goût,  Schwalbe; 
bourgeons  du  goût,  Ranvier)  sont  annexés  aux  papilles  caliciformes,  fongi- 
formes  et  foliées;  on  en  rencontre  aussi  quelques-uns  dans  la  muqueuse  du 
voile  du  palais  et  dans  celle  de  l’épiglotte.  Ils  constituent  de  petits  amas  cellu¬ 
laires  en  forme  de  bulbe  d  oignon,  ou  de  bouteille  à  col  court  et  à  ventre 
rebondi,  logés  dans  de  petites  cavités  ou  cupules  creusées  dans  l’épaisseur  de 
l’épithélium  pavirnenteux  stratifié. 

Parmi  les  travaux  qui  ont  trait  a  la  situation  et  à  la  structure  du  corpuscule,  seul  point 
qui  nous  intéresse  pour  le  moment,  nous  signalerons:  le  mémoire  de  Merkei  (Rostock,  1880), 
les  descriptions  de  Ranvier  ( Traité  technique  d'histologie ,  1882)  et  de  Schwalbe  ( Lehrbuch 
der  Anatomie  der  Sinnesorgane ,  Erlangen,  1887),  le  travail  de  Tuckerman,  1888,  la  thèse  de 
Jacques  (  1894).  On  trouvera  aussi  <1  utiles  renseignements  dans  le  Traité  d'histologie  do 
Renaut,  et  dans  le  Kollikeds  Handbuch ,  Bd  III,  d’Ebner. 


Dans  les  papilles  ml  ica  for  ma  s,  les  corpuscules  occupent  le  pourtour  déjà 
papille  centrale  où  ils  forment  une  zone  qui, 
du  fond  du  fossé,  remonte  près  de  la  face 
supérieure  du  mamelon  ;  on  les  observe  éga¬ 
lement,  mais  en  nombre  moins  considérable 
chez  l’homme  et  chez  le  chien  (Schwalbe), 
chez  le  rat  et  chez  le  lapin  (Lovén),  dans  la 
paroi  externe  du  fossé,  sur  le  bourrelet.  Dans 
les  papilles  fongi  formes  il  n’y  a  pas  une  cein¬ 
ture  de  bourgeons  gustatifs,  mais  on  les  ren¬ 
contre  à  la  face  supérieure  isolés  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  entre  les  papilles  secon¬ 
daires  ;  ils  sont  assez  rares  chez  l’homme  (Lovén). 

Au  point  de  vue  descriptif,  on  distingue  aux 
bourgeons  du  goût  deux  parties  :  1°  la  cavité 
ou  cupule,  et  2°  le  bourgeon  proprement  dit. 

—  I°La  cavité  ou  cupide  épithéliale  rappelle, 
comme  le  bourgeon  qu’elle  englobe,  l’aspect 
d  une  bouteille,  dont  le  fond  est  formé  par  le 
chorion  de  la  muqueuse,  et  dont  les  parties  latérales  sont  constituées  par  des 
cellules  epithéliales,  dont  les  plus  internes  affectent  la  forme  d’un  verre  de 
montre.  Près  du  col  de  la  bouteille  et  de  son  ouverture  (pore  gustatif),  les 
ctdlulles  sont  lamelleuses  (Vov.  fig.  70).  —  2°  Le  bourgeon  du  goût  se  com¬ 
pose  d'un  fond  qui  repose  sur  le  chorion  muqueux,  d’un  corps  en  contact  avec 
la  paroi  épitheliale  de  la  cupule,  et  d’un  col  qui  traverse  la  couche  superficielle 
de  1  épithélium,  et  qui  s’engage  par  un  faisceau  de  cils  dans  le  pore  gustatif. 

Les  dimensions  des  bourgeons  du  goût  mesurent  chez  l’homme,  d’après 
Schwalbe  80g  en  longueur  ou  hauteur,  sur  40g  en  largeur;  elles  varient 
entre  08  et  85  g  de  haut  et  54  à  58  g  de  large  d’après  J.  Schaffer  qui  a  vu,  par 
places,  deux  ou  trois  bourgeons  de  diamètre  ordinaire  se  fusionner  en  une 
masse  unique  dont  la  largeur  atteignait  jusqu’à  168  g. 

Récemment  (189/),  von  Ebner  signalait  a  l’extrémité  périphérique  des  bour¬ 
geons  du  goût  l’existence  d’une  petite  fossette  en  forme  de  calice  (Voy.  fig.  75). 
Cette  fossette,  qui  s’ouvre  à  l’extérieur  par  le  pore  gustatif,  ne  parait  pas  avoir 


Fia.  75.  —  Coupe  longitudinale 
d’un  bourgeon  gustatif  sur  une 
papille  caliciforme  chez  un  enfant 
de  9  ans  (d’après  v.  Ebner).  — 
Gr.  500  diamètres. 

Les  cellules  à  noyau  foncé  sont  des 
cellules  de  soutien,  celles  à  noyau  clair 
des  cellules  gustatives. 
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attiré  l'attention  des  auteurs;  quelques-uns  en  ont  reproduit  ia  forme  et  lès 
contours  dans  leurs  dessins  sans  y  faire  allusion  dans  leur  description.  Jacques, 
entre  autres,  l'a  figurée  dans  la  planche  IV  de  sa  thèse  sur  des  coupes  de 
l’organe  folié  du  lapin.  En  general?  cette  fossette  est  peu  \ isîhle  chez  les  ani¬ 
maux?  à  l’exception  du  singe?  du  chat  et  du  lapin?  elle  est  très  nette  chez 
l'homme  ;  la  méthode  au  ehromate  d’argent  la  met  facilement  en  évidence. 
C’est  dans  cette  cavité  eupufiforme  que  baignent,  au  sein  d  un  liquide  ciaii, 
les  pointes  terminales  des  cellules  gustatives.  Il  est  très  probable  que  le  rôle  de 
cette  fossette  est  de  prolonger  fe  contact  des  substances^.  sapides  a\  ec  les  ex 

1  rémi  tés  terminales  des  fibres 
rv.  nerveuses  accolées  aux  cellules 

'.'Pore gustatif  des  bourgeons  du  goût. 


e 
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Voyez  :  Vou  Ebxer.  Ueber  die 
Spit7.cn  der  Geschmncksknoàpen. 
Wiener  Süzungsherkhle,  1897,  Bd 
CVI,  AI».  III?  p.  73. 
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Eco,  7(1.  —  Revêtement  epithélial  d’une  papille  calici¬ 
forme  dan»  la  zone  des  corpuscules  du  goût,  chez 
le  porc  (d'après  Sehwalbc). 


;  .  du  goût 

j  stmctuvedu bourgeon*?— Lè 

bourgeon  du  goût  est  formé  par 
un  ensemble  de  cellules  dispo¬ 
sées  comme  les  éléments  consti¬ 
tutifs  d’un  bourgeon?  ou  d'un 
bouton  de  fleur.  Un  certain 
nombre  de  cellules  périphéri¬ 
ques,  s’emboîtant  les  unes  dans 
les  autres  à  la  façon  d’un  calice, 
recouvrent  d’autres  cellules  plus 
internes  représentant  les  pétales  de  la  fleur  non  épanouie»  Les  premières  sont 
appelées  cellules  de  soutien,  les  autres  cellules  gustatives;  on  rencontre,  entre 
elles,  quelques  cellules  migratrices. 

o)  Cellules  de  soutien  (cellules  de  recouvrement,  de  protection,  de  revê¬ 
tement,  de  soutènement,  Deck-Stützzellen).  —  Ces  cellules  occupent  surtout 
la  périphérie  du  bourgeon  (cellules  de  recouvrement)?  mais  on  les  trouve  aussi 
dans  son  épaisseur?  ce  sont  alors  les  cellules  de  soutènement  intercalaires 
(Merkel,  Kanvier).  Aplaties?  incurvées,  à  contour  irrégulier  et  parfois  dentelé, 
elles  sont  caractérisées  parleur  protoplasma  granuleux,  et  par  un  noyau  large  et 
arrondi  occupant  la  partie  moyenne  du  corps  cellulaire.  Les  cellules  de  soutien 
présentent  deux  prolongements  :  P  un,  périphérique  ou  superficiel?  est  pointu 
ou  conique;  Pautre,  central  ou  profond,  habituellement  élargi,  ou  renfle  en 
massue,  est  parfois  divisé  en  deux  ou  plusieurs  digitations  d’épaisseur  et  de 
longueur  variables  (Voy.  fig.  77).  De  ees  digitations,  les  unes  atteignent  la 
limite  profonde  du  bourgeon  ;  d’autres,  souvent  réduites  à  de  simples  épines 
latérales,  s’arrêtent  à  différentes  hauteurs.  Le  prolongement  central  se  détache 
ordinairement  du  pôle  inférieur  du  noyau;  il  na.lt  quelquefois  près  du  pôle 
supérieur  ou  dans  la  portion  du  corps  cellulaire  sus-jacente  au  noyau  (Jacques). 

b)  Cellules  çfustatives (cellules sensorielles,  Sinnes-Stiftchen-Gosehmaekszfllen). 
—  Fusiformes?  minces  et  allongées,  ces  cellules  possèdent  un  corps  cellulaire 
régulièrement  limité?  le  noyau?  ovalaire,  de  volume  variable,  à  grand  axe  cou- 
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fondu  avec  celui  de  la  cellule,  est,  en  général,  plus  rapproché  du  pore  gustatif 
que  de  la  hase  du  bourgeon;  dans  certains  cas,  au  contraire,  il  se  place  tout 
près  de  cette  dernière  (von  Lenhossék,  Jacques).  Les  cellules  gustatives,  comme 
les  cellules  de  soutien,  présentent  deux  prolongements  :  Fun  périphérique  ou 
superficiel,  Fautre  central  ou  profond.  Le  prolongement  périphérique  plus 
épais,  légèrement  aplati,  se  termine  presque  toujours  par  un  bâtonnet  réfrin¬ 
gent  et  homogène  (Ranvier).  Schwalbe  décrit  deux  espèces  de  prolongements 
périphériques  répondant  à  deux  variétés  de  cellules  gustatives  (Voy.fîg.  77,  3  eti)  : 
les  cellules  à  cil  ou  à  pointe  (Stiftchenzelien),  dont  l’extrémité  périphérique  se 
termine  par  une  expansion  en  pointe  mince  et 
effilée,  qui  plonge  dans  la  fossette  gustative,  ou 
fait  quelquefois  saillie  par  le  pore  gustatif,  et  les 
cellules  à  bâtonnet  (Stabzellen),  dont  la  terminaison 
périphérique  est  courte  et  large.  Krause  distingue 
trois  variétés  de  prolongements  périphériques,  d’où 
trois  variétés  de  cellules  gustatives  :  fusiformes,  à 
bâtonnets,  et  en  fourche.  D’après  Jacques,  la  forme 
la  plus  fréquente  répond  au  prolongement  pointu, 
filiforme,  qui  est  rectiligne  sur  les  cellules  cen¬ 
trales,  et  oblique  sur  les  cellules  superficielles.  Le 
prolongement  central  ou  profond,  plus  grêle  que 
le  prolongement  périphérique,  se  dirige  vers  le 
(“horion  muqueux. 

Après  les  différences  morphologiques  qui  vien¬ 
nent  d’être  signalées,  il  importe  de  faire  remar- 
([lier  que  les  cellules  de  soutien  et  les  cellules 
gustatives  se  rapprochent  par  un  certain  nombre 
de  caractères  communs  dont  les  plus  importants 
sont  leur  réaction  semblable  vis-à-vis  du  chromate 
d’argent,  et  les  relations  identiques  qu’elles  affec¬ 
tent  avec  les  fibrilles  nerveuses  terminales.  11  existe 
d'ailleurs,  dans  les  bourgeons  gustatifs,  des  formes 
cellulaires,  qu’il  est  difficile  de  rapporter  aune  variété  plutôt  qu’à  l’autre;  il 
s’agit  très  probablement  de  types  intermédiaires  ou  de  transition.  Dans  ces 
conditions  il  y  aurait  peut-être  avantage,  étant  donnée  leur  communauté  de 
fonctions,  de  désigner  les  deux  variétés  sous  le  terme  commun  plus  général 
de  cellules  des  bourgeons  gustatifs. 


-  Cellules  isolées  des 
bourgeons  gustatifs  de  la 
langue  de  riiomme  (d’après 
Schwalbe). 

1,  cellule  de  soutien.  —  2,  3,  4,  cel¬ 
lules  gustatives,  à  bâtonnet  (3)  et  à 
pointe  (4). 


Voir  sur  la  constitution  des  bourgeons  gustatifs  l’excellente  these  de  Jacques 
/taisons  nerveuses  dans  Cori/ane  de  la  (justation.  Nancy,  1894. 


Termi- 


c)  Cellules  lymphatiques.  —  Yintsehgau  (Arch.  de  Pfliiger,  1880)  a  observé 
le  premier,  dans  les  bourgeons  du  goût,  des  groupes  de  granulations  grais¬ 
seuses.  Ranvier  (1882)  a  démontré  que  ces  granulations  étaient  contenues  dans 
des  leucocytes  migrateurs,  qui  ont  pénétré  dans  les  bourgeons  du  goût  au 
niveau  de  la  base,  et  qui  se  sont  insinués  entre  les  éléments  épithéliaux; 
dans  leur  migration,  ils  se  chargent  de  gouttelettes  graisseuses.  D’après  Ranvier 
ces  cellules  joueraient  un  rôle  important  dans  la  formation  du  pore  du  goût, 
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en  perforant  les  cellules  épithéliales  superficielles;  celle  opinion  devient  tris 
discutable-  depuis  ics  recherches  de  von  Ebner  sur  la  fossette  gustative. 

Terminaisons  nerveuses  dans  les  papilles»  —  Nous  étudierons  les  termi¬ 
naisons  nerveuses  dans  les  papilles  simples,  dans  les  papilles  filiformes  et  dans 
les  papilles  foogîformes,  caliciformes  et  foliées  où  siègent  les  corpuscules  du  goût. 

ri)  Pour  les  papilles  simples  nous  n’avons  rien  de  particulier  à  signaler 
puisque  les  nerfs  s’y  terminent  comme  dans  les  papilles  semblables  de  la  mu¬ 
queuse  buccale. 

b)  Dans  les  papilles  filiformes,  les  plus  petites,  F  usa  ri  et  Panasoi  ont  décrit 
des  filets  nerveux  isolés,  qui  montent  vers  l’extrémité  effilée  où  ils  se  terini- 

Fibve*  intra-épithél.  F.  inira-rp ,  m  touffes  F.  inira-êp.  ansi formes 


pell.  bipolaire 


Bourg  .du  goût  --jf* 
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t'rlj,  bure  papille 

fie.  78.  —  Coupe  transversale  d’une  papille  caliciforme  de  brebis,  traitée  par  la  méthode 
de  CoJei,  et  montrant  les  terminaisons  nerveuses  dans  la  papille,  dans  lep  il  hélium  et 
dans  les  bourgeons  du  goût  (d'après  Jacques).  ? 


nent;  quelques-uns  pénètrent  jusque  dans  la  couche  épithéliale.  A  la  base  des 
papilles  plus  volumineuses,  ces  auteurs  ont  observé  un  prolongement  conique 
du.  plexus  nerveux  de  la  muqueuse,  dans  lequel  on  peut  apercevoir  une, 
deux  ou  trois  cellules  nerveuses  ;  on  le  désigne  sous  le  nom  de  plexus  basal. 
De  ce  plexus  partent  des  filaments  qui  s’enfoncent  dans  les  couches  profondes 
de  l’épithélium,  soit  vers  le  sommet,  soit  sur  les  parties  latérales  de  la  papille. 

ç)  Dans  les  papilles  fongif ormes*  ça, Iki formes  et  foliées *  les  terminaisons 
nerveuses  présentent  une  disposition  générale  identique,  commandée  par  la 
présence  des  corpuscules  gustatifs.  Ces  terminaisons,  partiellement  décrites  par 
quelques  auteurs,  ont  été  très  bien  étudiées  par  Retzius,  Fusari  et  PaoascL 
von  Lenhossèk,  et  surtout  par  Jacques.  Avec  ce  dernier  nous  distinguerons  : 
(A les  nerfs  du  stroma  papillaire;  p)  les  nerfs  de  l’épithélium  des  papilles;  et 
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nous  examinerons  ensuite  y)  les  connexions  qui  existent  entre  ces  fibres  ner¬ 
veuses  et  les  éléments  cellulaires  des  bourgeons  gustatifs. 

a)  Nerfs  du  stroma  des  papilles .  —  A  la  base  de  la  papille  caliciforme 
(Yov.  fig.  78),  pénètrent  :  un  faisceau  nerveux  central  assez  volumineux,  formé 
de  fibrilles  parallèles,  légèrement  onduleuses  et  lisses,  et  plusieurs  faisceaux 
latéraux  plus  petits  qui  montent  directement  vers  la  couche  épithéliale.  Le 
faisceau  central  se  ramifie  un  certain  nombre  de  fois;  le  plus  grand  nombre 
de  ses  ramifications,  parvenues  au  sommet  de  la  papille,  court  au-dessous 
de  la  surface  libre  en  s'entre-croisant  dans  tous  les  sens,  les  autres  s  infléchissent 
pour  aller  renforcer  les  faisceaux  latéraux,  et  constituer  avec  eux,  au-dessous  de 
l’épithélium,  le  plexus  sous-gemmal  (Jacques).  A  mesure  qu’on  se  rapproche 
de  la  surface  épithéliale,  le  nombre  de  fibrilles  a  contour  lisse  diminue,  celui  des 
libres  variqueuses  augmente,  de  telle  façon  que,  dans  le  plexus  sous-gemmal, 
on  ne  rencontre  plus  que  des  fibrilles  moniliformes. 

Dans  la  papille  fongi  forme  on  ne  trouve  qu’un  seul  faisceau  médian;  celui-ci 
se  ramifie,  et  se  résout  en  une  multitude  de  fibrilles  presque  parallèles,  dont  la 
plus  grande  partie  s’enfonce  dans  les  papilles  secondaires,  en  rampant  le  long 

des  capillaires  sanguins  les  plus  superficiels. 

Dans  l’organe  folié,  on  rencontre  au-dessous  de  chacune  des  crêtes,  et  paral¬ 
lèlement  a  leur  direction,  un  faisceau  nerveux,  émettant  des  branches  "verti¬ 
cales  qui,  après  un  court  trajet,  se  bifurquent;  les  rameaux  provenant  de  ces 
divisions  vont  prendre  part,  sur  les  deux  bords  du  sillon,  à  la  constitution  du 

plexus  sous-gemmal. 

Le  plexus  nerveux  sous-gemmal  est  formé  par  un  feutrage  très  dense  de 
libres  flexueusos  et  variqueuses,  à  direction  généralement  ascendante,  entre 
lesquelles  serpentent  quelques  fibres  obliques.  Ce  plexus  est  directement 
accolé  à  la  face  profonde  de  l’épithélium  dans  toute  la  région  des  bourgeons 

du  goût. 

p)  Nerfs  de  Y  épithélium  des  papilles.  —  Du  plexus  sous-gemmal  partent  les 
terminaisons  nerveuses  proprement  dites  qui  s  enfoncent  dans  1  épithélium.  On 
peut  les  ranger  en  trois  groupes  :  1°  celles  qui  se  ramifient  dans  1  épithélium 
compris  entre  les  bourgeons  :  fibres  intef-gemmales ,  inter-bulbaires,  ou  intia- 
épithéliales  ;  2°  celles  qui  se  distribuent  a  la  périphérie  du  bouigeon  .  fibies 
péri-ge mmales  ou  péri-bulbaires;  3“  celles  enfin  qui  sillonnent  en  tous  les  sens 
le  bourgeon  lui-même,  s’insinuant  entre  les  cellules  qui  prennent  part  à  sa 
constitution  :  fibres  mt ra-yemmales  ou  intra-bulbaircs  (Jacques). 

Tous  1rs  auteurs  ont  admis  l'existence,  dans  le  stroma  des  papilles  et  dans  le  plexus 
sous-épithélial,  de  cellules  ganglionnaires,  qui  seraient  l’origine  de  la  plupart  des  fibres 
pâles  sillonnant  le  chorion  et  répithélium  de  la  muqueuse  (Ranvier,  Sehvvalbe,  Hermann, 
Draseli,  etc.).  A  l’aide  de  la  méthode  de  Golgi,  Fusari  et  Panasci  en  ont  reconnu  deux  variétés  : 
les  unes,  groupées  à  la  hase  de  la  papille  et  au  milieu  du  plexus,  seraient  de  peti  es 
cellules  ganglionnaires  communes;  les  autres,  situées  au  sommet  des  papilles,  sous  les 
etc  vu  res  'secondaires,  possèdent  les  caractères  des  cellules  du  système  nerveux  central. 
Retzius  (1892),  Lenhossèk  (1893)  les  ont  retrouvées  depuis,  et  Jacques  les  considère,  comme  des 
élément s  multipolaires  à  prolongements  ramifiés.  Irrégulièrement  disséminés  dans  le  stroma 
de  la  papille,  et  surtout  au  voisinage  des  troncs  nerveux,  on  les  aperçoit  isoles,  ou  réunis 
par  petits  groupes,  au-dessous  de  répithélium  indifférent;  ils  envoient  des  prolongements 
nui  s’insinuent  probablement  entre  les  cellules  épithéliales.  Dans  la  région  des  bourgeons 
gustatifs,  ces  éléments  cellulaires  sont  renfermés  dans  l’épaisseur  du  plexus  sous-gemmal,  et 
paraissent  allongés  parallèlement  à  la  dirccliuu  de  ce  plexus;  on  remarque  parfois  un 
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prolongement  offrant  tous  les  caractères  d’un  cylindre-axe,  et  se  continuant  avec  une  tiiu* 
fibrille  variqueuse.  Les  cellules  multipolaires  présenteraient,  d’après  Jacques,  des  analogies 
frappantes  avec  des  cellules  sympathiques  figurées  par  Kulliker.  van  (ïchuchten,  Rotzius  et 
Ramon  y  Cajal. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  (Uobcr  die  Nervenendigungen  in  den  Papilke  fungiformas  dur 
lianînehenzunge.  Berlin,  1S97)  Rœske  a  repris  l’élude  des  terminaisons  nerveuses  dans 
l’organe  folié  du  lapin.  IL  n’ose  se  prononcer  d’une  façon  ferme  au  sujet  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  de  Fusari  et  Pan  a  soi,  mais  sa  conviction  paraît  fortement  ébranlée  par  ce  fait 
quelles  ne  se  colorent  jamais  par  le  bleu  de  méthylène.  L’auteur  est  plus  affirmatif  en  ce 
qui  concerne  les  plexus  nerveux  sous-épithéliaux  signalés  par  Csokor,  Rosenberg,  Sertoli,  etc.; 
il  ne  s'agit  pas  là  de  fibres  nerveuses  que  le  bleu  de  méthylène  ne  parvient  jamais  à  Leïhdro, 
mais  de  libres  élastiques  que  l’oreéme  met  nettement  en  évidence.  Bans  ces  conditions,  do 
nouvelles  recherches  paraissent  nécessaires  pour  trancher  définitivement  ces  «leux  questions. 
Les  faits  signalés  par  Rœske  à  propos  des  filets  nerveux  terminaux  des  papilles  fongî formes 
sout  entièrement  concordants  avec  les  descriptions  données  par  les  auteurs  pour  lo^ 
papilles  caliciformes. 


y)  Connexion  des  terminaisons  nerveuses  avec  les  cellules  du  bourgeon  gustatif. 

—  Nous  avons  vu  qu'il  existait 
dans  le  bourgeon  du  goût  deux 
sortes  d'éléments  cellulaires  entre 
lesquels  s’enfoncent  de  nombreuses 
fibrilles  nerveuses  ;  nous  devons 
établir  maintenant  les  relations 
qui  unissent  les  cellules  gustatives 
et  les  fibrilles  nerveuses.  Les  nom¬ 
breuses  recherches  en  (reprises  sur 
ce  point-  encore  très  discuté,  ont 


4 


Fig.  —  Disposition  des  fibrilles  nerveuses  au¬ 
tour  des  cellules  gustatives,  par  la  méthode 
d’Ehrlich  (d’après  Àrnstein). 

I,  cellule  gustative  à  bâtonnet,  entourée  «le  fibrilles  ner- 
VtfUses  variqueuses  très  fines  ;  à  côté  «folk  on  voit  un  faisceau 
de  fibrilles  détaché  d'una  cellule.  —  2,  à  gauche  une  cellule 
de  è*»ttien,  a  droite  une  cellule  gustative  à  bâtonnet,  entou¬ 
rées  toutes  deux  de  fibrilles  nerveuses.  —  3,  cellule  gustative 
fortement  gonflée,  k  l'extrémité  de  laquelle  les  fibrilles  ner¬ 
veuses  paraissent  divisées  eu  grains.  —  4,  cellule  de- soutien 
L-vee  les  fibrilles  qui  l'entourent. 


abouti  à  des  résultats  diamétrale¬ 
ment  opposés.  Tandis  que  certains 
histologistes  (Lovén,  Schwalhe. 
Hoenigsehmied,  Sertoli,  Win  tse  h- 
gau,  Ranvicr,  Tuekerman,  Fu¬ 
sari  et  Panasei)  admettent  une 
continuité  entre  le  prolongement 
central  de  la  cellule  gustative  et 


la  fibrille  nerveuse,  d’autres  nierd 


cette  continuité.  Pour  ces  derniers  (Krause,  Retzius,  vonLenhossèk,  Arnstein, 
Jacques),  les  fibrilles  nerveuses  rampent  à  la  surface  des  élémen  ts  cellulaires,  et 
vont  se  termi  ner  par  des  extrémités  libres  au  voisinage  du  pore  gustatif,  sans  qu’on 
puisse  jamais  les  voir  s’arrêter  dans  les  cellules  ou  se  continuer  avec  leurs  pro¬ 
longements  périphérique  ou  central .  La  figure  79  est  démonstrative  sur  ce  point. 


Actuellement,  la  majorité  des  auteurs  reconnaît  que  les  cellules  dites  gustatives  ül*  se 
continuent  pas  directement  avec  les  fibrilles  nerveuses  auxquelles  elles  servent  d’éléments 
de  soutien.  Dans  ces  conditions  faut-il  admettre,  avec  Braseji  et  Rauber,  Faction  purement 
mécanique  de  toutes  les  cellules  du  goût,  qui  constitueraient  un  simple  système  canal  «cti- 
îaire  facilitant  l’arrivée  des  substances  sapides  an  contact  des  terminaisons?  Ne  vaut-îl  pas 
mieux  leur  appliquer  l’hypothèse  que  Retzius  a  émise  à  propos  des  cellules  ciliées  de  l’épithé- 
îium  auditif,  et  les  considérer  comme  des  éléments  épithéliaux  différenciés,  entrés  secon¬ 
dairement  au  service  de  la  conduction  nerveuse,  c’est-à-dire  *  des  cellules  sensorielles 
secondaires  »;  ou  bien  comme  de  simples  auxiliaires,  perfectionnant  Fîmpressiou  sitr  les 
fibrilles  terminales  du  giosso-plmryngien  (Jacques). 


Distribution  des  nerfs  dans  la  langue.  —  Nous  venons  de  décrire  les  nerfs  qui  pénè¬ 
trent  dans  la  langue  et  leur  mode  de  terminaison  dans  les  muscles,  les  vaisseaux,  les 
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glandes  et  la  muqueuse;  nous  rappellerons  brièvement  quels  sont  les  nerfs  destinés  à 
chacune  de  ces  parties  de  la  langue. 

Les  nerfs  des  muscles  ou  nerfs  moteurs ,  viennent  pour  la  plupart  du  grand  hypoglosse, 
quelques-uns  du  glosso-pharyngien  (m.  palato-glosse)  et  du  rameau  lingual  du  facial  (m. 
stylo-glosse  et  palato-glosse,  Guarini,  1842).  Quant  à  rinfluence  motrice  du  lingual  (nerf 
mixte  avec  la  corde  du  tympan),  elle  ne  s’exercerait  dans  certains  cas.  qu’après  la  section 
du  grand  hypoglosse  (action  pseudo-motrice  :  Vulpian  et  Philippeau,  1863;  Morat,  1890; 
Wertheimer,  1890). 

Les  nerfs  vasculaires  viennent  de  deux  sources  :  du  sympathique  et  des  autres  nerfs  de 
(a  langue.  Le  grand  sympathique  (rameaux  venus  du  ganglion  cervical  supérieur,  Vulpian), 
le  grand  hypoglosse,  et  le  nerf  lingual  (Vulpian)  sont  des  vaso-constricteurs;  la  corde  du 
tympan  (pour  les  deux  tiers  antérieurs,  Vulpian)  et  le  glosso-phnryngien  (pour  le  tiers  posté¬ 
rieur,  Lépine)  son,t  des  vaso-dilatateurs.  J.  Arkharoff  (1880)  prétend  que  tous  les  nerfs  vaso¬ 
dilatateurs  de  la  langue  viennent  du  grand  hypoglosse  et  du  glosso-pharyngien.  Alarcacci 
(1888),  ayant  remarqué  la  production  abondante  de  la  lymphe  à  la  suite  de  l’excitation  du 
lingual,  en  fait  un  nerf  vaso-dilatateur  des  lymphatiques  de  la  langue. 

Les  nerfs  glandulaires  viendraient,  d’après  les  expériences  de  Lépine  (1870)  et  de  Bieder- 
inaim  (1884),  du  glosso-pharyngien  et  de  l’hypoglosse.  Ajoutons  que  la  dissection  permet  de 
mettre  en  évidence  des  filets  venant  du  lingual,  tout  au  moins  pour  la  glande  de  Blandin. 

Les  nerfs  sensitifs  et  sensoriels  viennent  des  ramifications  du  lingual  pour  les  deux 
tiers  antérieurs,  du  glosso-pharyngien  pour  la  région  du  V  lingual  et  pour  une  grande  partie 
de  la  base,  et  du  laryngé  supérieur  pour  la  partie  voisine  des  replis  glosso-épiglottiques.  Le 
lingual  et  le  laryngé  supérieur  se  terminent  dans  les  parties  de  la  muqueuse  douées  sim¬ 
plement  de  sensibilité  tactile,  le  glosso-pharyngien  dans  la  région  gustative.  Pourtant, 
certains  rameaux  du  nerf  lingual  aboutissent  aussi  à  cette  région,  et  on  s’est  demandé  si  ce 
nerf  ne  serait  pas  gustatif.  Sans  insister  ici  sur  cette  question  très  discutée,  nous  dirons 
qu’on  s’accorde  actuellement  à  voir  dans  les  filets  gustatifs  du  lingual  les  rameaux  de  la 
corde  du  tympan  qui,  accolés  simplement  au  lingual,  s’en  détachent  plus  loin  dans  la 
langue.  Quant  à  l’origine  exacte  de  la  corde  du  tympan,  les  uns  ont  prétendu  qu’elle  vient 
en  apparence  du  facial,  mais  en  réalité  du  trijumeau  par  un  trajet  plus  ou  moins  détourné 
(Schiff,  Stich,  Ilerzen,  1880);  d’autres  la  font  provenir  du  glosso-pharyngien,  soit  par  des 
anastomoses  périphériques  entre  ce  nerf  et  le  facial  (Duchenne,  Cari,  Urbantschitsch),  soit 
par  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  véritable  filet  erratique  du  glosso-pharyngien 
(AI.  Jüuval,  1880;  Stipzkaf  1880;  Bigelovv,  1880;  Vulpian,  1885;  Cannieu,  1895).  En  somme, 
on  peut  dire  que  les  filets  nerveux  gustatifs  proviennent  tous  du  glosso-pharyngien,  soit 
directement,  soit  en  empruntant  une  voie  détournée,  celle  de  la  corde  du  tympan,  conti¬ 
nuation  de  l’intermédiaire  de  Wrisberg. 


#• 
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CHAPITRE  II 

PHARYNX 


Le  pharynx  est  mie  cavité  muscu lo- membraneuse  placée  entre  la  bouche  et 
L  œsophage.  Cette  poche  représente  l'extrémité  supérieure,  dilatée  en  eul-de-sac, 
du  tube  digestif  embryonnaire.  11  s’étend  de  la  base  du  crâne  à  l'orifice  supé¬ 
rieur  de  l’oesophage  qui  lui  fait  suite;  les  fosses  nasales,  la  cavité  buccale  et  le 
larynx  s'y  ouvrent  en  avant,  les  trompes  d’Eustache  sur  les  cotés. 

Physiologiquement,  le  pharynx  est  3e  carrefour  des  voies  aériennes  et 
digestives.  L’air,  introduit  par  les  narines,  gagne  la  caisse  du  tympan  par  la 
trompe  d'Eustache  et  l’arbre  bronchique  par  le  larynx;  îc  bol  alimentaire  s’en¬ 
gage  dans  l’œsophage.  Mais  l’air  et  les  aliments  ne  se  rencontrent  jamais  dans 


Ap,  ptti'yQ- 
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Fosnette  nm\ 
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Ap.  Myl.  ûouprt t 


FiO.  80, 


Région  pharyngée  de  La  hase  dn  crâne  (d’après  Trolard). 
Le*  repères  en  rouge,  d’après  Joaueseo, 


leur  trajet  pharyngien;  une  cloison  mobile,  mtiseulo-memhraneuse,  repré¬ 
sentée  par  le  voile  du  palais,  prend  à  chaque  mouvement  de  déglutition 
une  direction  horizontale,  séparant  ainsi  le  pharynx  en  deux  étages  :  le  supé¬ 
rieur,  oènen  ou  Mèpirntoire*  dans  lequel  s’ouvrent  les  fosses  nasales;  l'infé¬ 
rieur,  dhje$tif\  en  rapport  avec  la  cavité  buccale.  Quand  le  bol  alimentaire  a 
quitté  lo  pharynx,  celui-ci  devient  un  canal  aérien  par  suite  de  rabaissement 
du  voile  du  palais. 

Situation .  —  Situé  au-devant  de  la  colonne  cervicale,  derrière  le  squelette 
de  la  face  et  le  larynx,  le  pharynx  est  un  organe  à  la  fois  céphalique  et  cer¬ 
vical;  un  plan  passant  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  limite  les 


doux  moitiés  de  cet  organe. 
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Limites .  —  Le  pharynx  s’insère  par  sa  voûte  à  la  base  du  crâne,  sur  la 
partie  antérieure  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital  et  sur  les  parties  voisines. 
Cette  surface  d’insertion  a  la  forme  d’un  trapèze.  La  grande  base  postérieure 

fi 


Fig.  81.  —  Coupe  sagittale  et  médiane  de  la  tète  et  du  cou.  —  La  tète  est  renversée  on 
arrière,  dans  une  extension  complète,  ce  qui  explique  les  rapports  réciproques  du  maxil¬ 
laire  inférieur  et  de  l'os  hyoïde  sur  cette  coupe  (d’après  Luschka). 


est  une  ligne  qui  relie  les  deux  épines  sphénoïdales  (ligne  inter-épineuse);  elle 
passe  en  avant  du  trou  occipital,  entre  le  tubercule  et  la  fossette  pharyngés. 
Les  deux  moitiés  de  cette  ligne  présentent  une  légère  convexité  dirigée  en 
avant;  l’insertion  s’étend  sur  le  rocher,  devant  l’orifice  carotidien,  sur  le  fibro- 
cartilage  qui  comble  à  l’état  frais  la  fissure  pétro-basilaire,  pour  arriver  ensuite 
à  la  face  exocranienne  de  la  base  de  l’occipital.  De  chaque  côté,  cette  surface 
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est  limitée  par  une  ligne  oblique  en  avant  et  en  dedans*  réunissant  l'épine 
sphénoïdale  à  la  racine  de  Paile  interne  de  l’apophyse  ptérygoïdo  (ligne 
pttqygo-épi neuse) .  Elle  passe,  en  dedans  des  trous  sphéno-épineux  et  ovale,  sur 
la  lèvre  externe  de  la  fissure  pétro- sphénoïdale  (trou  déchiré  antérieur)  comblée 
à  l’état  frais  par  du  fibro-eartilage.  En  avant,  la  petite  base  du  trapèze  est  une 
ligne  qui  joint  les  racines  des  ailes  ptérygo  ïd  iennes  (I igné  i n ter-plé rygoïd ion n e) . 

Dette  surface  d'insertion  a  été  bien  décrite  par  Trçdard  (Région  pharyngée 
de  la  base  du  crâne.  Journal  de  U  Anatomie,  1899). 

La  limite  inférieure  du  pharynx  répond  en  avant  au  bord  inférieur  du 
cartilage  cricoïde,  en  arrière  au  corps  de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

Configuration  externe.  —  Le  pharynx  a  la  forme  d’une  pyramide  qua- 
dranguiaire,  à  base  supérieure,  à  sommet  tronqué  dirigé  en  bas.  On  Fa  com¬ 
paré  à  un  entonnoir,  à  une  massue.  Extérieurement,  le  pharynx  présente  une 
face  postérieure  et  deux  faces  latérales* 

La  face  antérieure  est  cachée  par  le  squelette  de  la  face,  la  base  de  la 
langue,  Los  hyoïde  et  le  larynx.  La  face  postérieure,  très  large  à  son  insertion 
crânienne  (6  centim.)  où  elle  présente  deux  prolongements  latéraux,  véritables 
ailes  qui  vont  jusqu’aux  épines  sphénoïdales,  se  rétrécit  plus  bas,  et  s’élargit 
de  nouveau  au  niveau  des  extrémités  des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde 
(A  cm*  1/2);  se  rétrécit  encore  un  peu  dans  l’espace  hyo-thyroïdien*  s’élargit  une 
troisième  fois  au  niveau  des  grandes  cornes  du  cartilage  thyroïde  (i  cm.  1/2)  et 
se  termine  enfin  par  un  rétrécissement  progressif  en  entonnoir  derrière  le 
cartilage  cricoïde.  Chaque  bord  de  cette  face  peut  être  considéré  comme  une  S 
à  courbes  longues  et  douces*  Dans  une  étendue  de  1  cm.  1/2  au-dessous  de  la 
base  du  crâne,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  est  formée  par  les  aponévroses 
et  la  muqueuse;  dans  le  reste  de  son  trajet,  jusqu’à  son  extrémité  terminale, 
elle  est  revêtue  par  la  couche  musculaire  des  constricteurs. 

Les  faces  latérales  figurent  des  plans  qui  convergent  en  avant  et  en  dedans, 
car  la  paroi  pharyngienne  postérieure  est  plus  large  que  l’antérieure.  L’angle 
que  forme  la  paroi  latérale  avec  la  postérieure,  bien  net  en  haut,  s’émousse 
inférieurement.  La  paroi  latérale  est  limitée,  en  avant,  par  l’apophyse  ptéry- 
goïde  et  le  ligament  pté  rygo-m  a  x  il  la  ire ,  l’extrémité  postérieure  de  la  ligne 
i u vio-hyoïdienne*  et  par  une  ligne  oblique*  dirigée  en  arrière  et  en  bas;  cette 
figue  est  tendue  de  l’insertion  inférieure  du  ligament  ptérygo-maxiilaire  à  la 
face  postérieure  du  cartilage  cricoïde,  en  passant  par  la  face  latérale  de  la  base 
de  la  langue*  la  petite  corne  de  l’os  hyoïde  et  la  face  externe  du  cartilage 
thyroïde.  —  Sa  plus  grande  largeur  est  de  3  cm.  1/2. 

Longueur .  — Chez  l’adulte*  le  pharynx  a  une  longueur  moyenne  de  14  cnn 
(14  à  LL  Sappey  ;  14  1/2,  Luschka;  11  à  13,  Cruveilhier).  La  différence  entre 
son  allongement  et  son  raccourcissement  à  l’état  physiologique  peut  atteindre 
7  centimètres. 


Rapports.  —  Le  pharynx,  se  confondant  par  sa  paroi  antérieure  avec  les 
lusses  nasales,  la  bouche  et  le  larynx,  n’a  de  libre  que  sa  face  postérieure  et  ses 
faces  latérales,  qui  forment  une  gouttière  ouverte  en  avant  et  dont  nous  exami¬ 
nerons  successivement  les  rapports. 

Rapports  de  ta  face  postérieure .  —  La  face  postérieure  du  pharynx  répond 
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à  la  colonne  vertébrale  (corps  et  apophyses  transverses  des  6  premières 
vertèbres  cervicales),  que  l’on  peut  explorer  par  le  pharynx  dans  le  cas  de 
luxation,  de  mal  de  Pott,  etc....  Le  squelette  vertébral  est  en  partie  recouvert 
par  les  muscles  prévertébraux,  eux-mêmes  tapissés  par  l’aponévrose  préver¬ 
tébrale  ou  cervicale  profonde.  Les  muscles  grands  droits  antérieurs,  saillants 
en  avant,  produisent  sur  la  paroi  pharyngienne  correspondante  deux  gout¬ 
tières  latérales  mieux  marquées  en  haut.  Entre  le  pharynx,  que  revêt  sa  gaine 
conjonctive  lamelleuse,  et  l’aponévrose  prévertébrale  est  un  espace,  quadrilatère 
sur  la  coupe,  Yespace  prévertébral  ou  rétro-viscéral.  Il  est  rempli  par  du  tissu 
cellulaire  lâche  qui  permet  les  mouvements  du  pharynx,  et  se  continue  avec 
l’espace  du  médiastin  postérieur  (Voy.  Aponévrose*  cervicales).  On  y  trouve  à 
la  partie  supérieure  les  ganglions  rétro-pharvngiens  dont  nous  reparlerons 
plus  loin. 

Rapports  des  faces  latérales.  —  Nous  diviserons  cette  face  en  deux  régions, 
l’une  céphalique,  supérieure,  cachée  par  la  branche  verticale  du  maxillaire 
inférieur;  l’autre  cervicale,  inférieure,  et  relativement  superficielle. 


1°  Portion  céphalique.  —  Entre  la  face  latérale  du  pharynx  en,  dedans,  la 
face  interne  de  la  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur,  tapissée  par  le 
muscle  ptérvgoïdien  interne,  en  dehors,  la  colonne  cervicale  en  arrière  et  la 
base  du  crâne  en  haut,  il  existe  un  creux  prismatique  appelé  espace  maxillo- 
pl laryngien  (fosse  rétro-maxillaire,  Luschka). 

Cet  espace  s’étend  de  la  base  du  crâne  dans  la  région  des  trous  ovale  et  petit 
rond,  à  l'angle  de  la  mâchoire;  triangulaire  sur  la  coupe,  il  est  limité  par 
l’aponévrose  inter-ptérygoïdienne  et  le  muscle  ptérvgoïdien  interne  en  dehors, 
par  la  paroi  pharyngienne  latérale  en  dedans,  et  par  la  colonne  vertébrale  et 
des  muscles  en  arrière.  Cette  loge  contient  de  la  graisse  traversée  par  des 
cordons  vasculaires  et  nerveux  que  constituent  l’artère  carotide  interne,  la 
veine  jugulaire  interne,  les  nerfs  pneumo-gastrique,  glosso-pharyngien,  grand 
hypoglosse  et  le  sympathique  cervical.  Dans  sa  partie  supérieure,  on  rencontre 
les  vaisseaux  et  nerfs  qui  sortent  du  crâne  ou  y  pénètrent  par  les  trous  ovale 
et  petit  rond  :  artères  et  veines  méningées  moyennes,  tronc  du  nerf  maxillaire 
inférieur  et  ses  branches,  ganglion  otique,  veines  du  trou  ovale,  plexus  veineux 
ptérvgoïdien.  L’artère  carotide  externe  touche,  par  la  convexité  d’une  de  ses 
anses,  le  pharynx  au  nivèau  de  l’amygdale,  après  avoir  pénétré  entre  les 
muscles  stylo-glosse  et  stylo-pharyngien;  de  la -convexité  de  cette  anse  peut 
naître  une  artère  tonsillaire  (Zuckerkandl).  Signalons  aussi  à  ce  niveau  la  crosse 
de  l'artère  faciale  qui  s’appuie  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  amygdalienne 
à  sa  limite  inférieure  et  le  nerf  glosso-pharyngien  accolé  à  la  paroi  tonsillaire. 
—  La  loge  parotidienne  et  son  contenu  n’ont  que  des  rapports  tout  à  fait 
médiats  avec,  le  pharynx.  On  a  décrit  pourtant  un  prolongement  pharyngien 
de  la  glande  parotide,  qui  passerait  devant  l’apophyse  styloïde  pour  gagner 
la  paroi  latérale  du  pharynx,  prolongement  que  je  n’ai  jamais  trouvé. 


2°  Portion  cervicale.  —  Dans  la  région  cervicale,  la  paroi  latérale  du  pharynx 
est  en  rapport  avec  le  paquet  vasculo-nerveux  enfermé  dans  sa  gaine  conjonc¬ 
tive  et  recouvert  par  le  muscle  sterno-mastoïdien. 


Toutefois,  au  niveau  de  la  grande  corne  do  l’os  hyoïde,  on  trouve  un  rendez-vous  nerveux, 
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artériel  et  veineux  (|ui  mérite  une  étude  spéciale»  En  cc  point,  le  tronc  veineux  ihyro-lin- 
guo-faeial  recouvre  les  origines  des  artères  linguales  et  quelquefois  des  thyroïdiennes  supé¬ 
rieures  situées  profondément;  au  même  niveau,  on  trouve  le  nerf  grand  hypoglosse  qui 
passe  entre  tes  artères  et  les  veines»  Au-dessus  de  l’os  hyoïde,  cette  paroi  est  recouverte 
par  ta  glande  sous-maxillaire  et  sa  capsule,  le  muscle  digastrique,  les  muscles  et  ligament 
stylo-hyoïdiens»  derrière  lesquels  montent  l’artère  faciale  et  le  nerf  grand  hypoglosse.  Plus 
profondément,  le  muscle  hyo-giosse  recouvre  la  paroi  pharyngienne;  entre  lui  et  cette  der¬ 
nière,  passe  1  artère  linguale.  Au-dessous  de  l'os  hyoïde,  elle  est  recouverte,  de  la  superficie 
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Ffo.  82,  — ■  Vue  de  la  face  postérieure  du  pharynx  après  ablation  de  la  couche 
des  muscles  constricteurs  {d’après  Luschka). 

On  v  voit  surtout  :  le  moCe  de  terminaison  du  muse  le  pharyago-st.,  les  saillies  sub-miujuéit.ws»  formée!  sor 
cette  paroi  par  les  trois  dépressions  internes  :  la  bourse  pharyngienne  sur  la  ligne  médiane,  les  rôCesSBS  dé 
ïlùsenmuller  sur  les  côtés. 


vers  la  profondeur*  par  :  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  les  muscles  omo-hyoïdien, 
sterne* thyroïdien;  au-dessous  de  ces  muscles,  le  lobe  latéral  du  corps  thyroïde  monte  Jus¬ 
qu’au  milieu  du  cartilage  thyroïde;  il  est  séparé  de  la  paroi  pharyngienne  par  le  feuillet 
profond  de  sa  capsule  fibreuse. 


Configuration  interne .  —  Du  ln  cloison  osseuse  qui  sépare  les  orifices 
postérieurs  des  fosses  nasales  de  la  cavité  buccale,  se  détache  une  cloison  molle 
et  contractile,  le  voile  du  palais,  disposé  transversalement  entre  les  parois 
latérales  du  pharynx  sur  lesquelles  il  se  perd.  À  l’état  de  repos,  cette  cloison 
pend  presque  verticalement  et  diminue  l’orifice  bucco-pharyngé;  quand  elle  se 
contracte»  au  moment  de  la  déglutition,  elle  se  relève  et  proémine  dans  la  cavité 
pharyngienne  dont  elle  atteint  presque  la  face  postérieure.  La  cavité  du 
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pharynx  est  alors  divisée  en  deux  étages  :  l’un,  supérieur,  situé  au-dessus  de  la 
cloison,  dans  lequel  débouchent  les  narines  et  les  trompes  d’Eustache,,  cavité 
naso-pharyngienne  ;  l’autre  inférieur,  situé  au-dessous  de  la  cloison  qui  est  en 
forme  de  voûte,  cavité  bucco-larvngienne  ;  celle-ci  peut- être  divisée  à  son  tour 
en  deux  portions,  une  portion  buccale  et  une  portion  laryngienne . 

Nous  étudierons  successivement  les  trois  portions  naso-pharyngienne, 
buccale  et  laryngienne  du  pharynx;  le  voile  du  palais  a  été  décrit  avec  la 
cavité  buccale. 

A.  —  Cavité  naso-pharyngienne. —  Synonymes:  Naso-pharynx,  cavité  naso- 
tubaire,  cavum  nasal,  arrière-cavité  des  fosses  nasales. 

Cette  partie  du  pharynx,  exclusivement  aérienne,  destinée  à  la  respiration,  à 
la  phonation  et  à  la  ventilation  de  l’oreille  moyenne,  est  une  cavité  de  forme 
cubique.  Elle  mesure  en  moyenne  2  cm.  5  en  hauteur,  2  cm.  dans,  le  sens 
antéro-postérieur  et  4  dans  le  sens  transversal.  Sa  capacité  est  de  14  cm.  cubes 
(Luschka).  Les  dimensions  sur  le  crâne  sec  sont  supérieures  de  2  à  3  mm.,  et 
môme  de  5  à  10  pour  le  diamètre  antéro-postérieur. 


!  Luschka  Sappey. 

I).  vertical.  . . 20  millimètres  —  25  à  30  en  avant. 

D.  antéro-postérieur . 18  —  —  20 

D.  transversal . 35  —  —  4-0  en  avant. 

—  43  à  30  en  arrière. 

Escat  a  déduit  de  l'examen  d'un  grand  nombre  de  crânes  les  conclusions  suivantes:  i°  La 
cavité  naso-pharyngienne  du  nouveau-né  et  de  l'enfant,  caractérisée  par  une  prédominance 
«lu  D.  antéro-postérieur  et  une  infériorité  manifeste  du  D.  vertical,  a  une  forme  très  allongée 
d'arrière  en  avant,  qui  la  rapproche  de  celle  du  singe  et  du  chien.  L’exiguïté  consécutive 
du  1).  vertical  des  choanes  facilite  l'obstruction  de  ces  orifices.  —  2°  Chez  la  femme,  le  D. 
vertical  est  relativement  plus  faible  que  chez  l’homme.  —  3°  Les  variétés  dans  la  forme  et 
les  dimensions  chez  l’adulte  sont  infinies.  —  4°  U  y  a  un  parallélisme  certain  entre  le 
mode  d’accroissement  du  naso-pharynx  et  celui  des  autres  segments  de  l'arbre  respiratoire 
(fosses  nasales,  larynx,  trachée). 

Escat.  Évolution  de  la  cavité  naso-pharyngienne.  Thèse  de  Paris,  1894. 


En  raison  de  sa  forme  cubique,  la  cavité  naso-pharyngienne  présente  six 
faces  ou  parois  :  une  supérieure  ou  voûte,  une  inférieure,  une  antérieure,  une 
postérieure  et  deux  latérales. 

1°  La  paroi  supérieure  ou  voûte  est  formée  par  un  plan  incliné  en  bas  et  en 
arrière,  qui  se  continue  par  une  courbe  insensible  avec  la  paroi  postérieure. 
Cette  paroi  répond  au  corps  de  l'occipital  et  aux  parties  voisines  du  corps  du 
sphénoïde,  rugueuses,  perforées  de  nombreux  trous  vasculaires  (foveæ  asperæ 


de  Tourtual).  —  D'après  Luschka,  le  sommet  de  la  voûte  se  trouve  sur  un  plan 
horizontal  passant  au-dessus  de  l’antitragus  du  pavillon  de  l’oreille.  —  En 
avant,  cette  paroi  se  continue  dans  la  voûte  des  fosses  nasales;  elle  en  est 
séparée,  de  chaque  coté  de  la  cloison,  par  un  et  souvent  deux  replis  muqueux, 
faleiformes,  à  concavité  inférieure,  tendus  de  la  cloison  nasale  au  bord  externe 
des  choanes  jusqu’au  cartilage  de  l’orifice  de  la  trompe  :  ce  sont  les  plis 
sa  Ipingo-nascatx  postérieur  et  antérieur.  Entre  les  deux  plis,  il  existe  un 
sillon  ou  une  fossette  :  sillon  salpingo-nasal. 


Toute  la  surface  de  la  voûte  est  occupée  par  Y  amygdale  pharyngienne ,  que 
nous  décrirons  avec  la  muqueuse  du  pharynx. 

2’  La  paroi  inférieure  ou  plancher  delà  cavité,  formée  par  la  face  supé- 
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rieure  du  voile  du  palais,  n’existe  qu’au  moment  du  redressement  de  cette 
cloison,  pendant  la  déglutition. 

3°  La  paroi  postérieure  de  la  cavité  naso-tubaire  se  continue  avec  la  voûte 
par  une  courbe  douce;  sa  limite  supérieure  est  déterminée  par  une  ligne 
transversale,  passant  par  le  tubercule  pharyngien  ;  en  bas,  elle  répond  à  un  plan 

horizontal  tangent 
au  bord  supérieur 
de  l’arc  antérieur 
de  l’atlas  (Luschka). 
De  chaque  côté,  elle 
se  continue  avec  les 
faces  latérales  par 
une  dépression  pro¬ 
fonde  (recessus  ou 
fosse  de  Rosenmül- 
ler).  Sur  la  ligne 
médiane,  cette  paroi 
répond  à  la  portion 
basilaire  de  l’occipi¬ 
tal  située  derrière  le 
tubercule  pharyn¬ 
gien,  et  au  ligament 
occipito-atloïdien  ; 
de  chaque  côté,  à  l’ex¬ 
trémité  supérieure 
des  muscles  grands 
droits  antérieurs  de 
la  tête,  qui  soulèvent 
cette  paroi  en  deux 
bourrelé  ts  latéraux . 
Entre  ces  muscles  et 
la  muqueuse  pha¬ 
ryngienne,  il  n’existe 
Fig.  83.  —  Face  antérieure  du  pharynx  (Sappe.y).  .  que  des  parties  apo- 
~  ^  jjfôvrotiques,  }e  Lord 

supérieur  du  muscle  cons  tricteur  supérieur"  étant  siîuea^  centimètres  au-des¬ 
sous  de  la  base  du  crâne. 

4°  La  paroi  antérieure  est  constituée  par  les  orifices  postérieurs  des  fosses 
nasales  (les  choanes)  ;  ces  orifices  sont  séparés  par  la  cloison  osseuse  que  pro¬ 
longe  en  arrière  un  ligament  large  de  6  millim.,  inséré  sur  les  ailes  du  vomer 
d’une  part,  et  sur  l’épine  nasale  postérieure  d’autre  part.  Les  orifices  séparés 
par  cette  cloison,  rectangulaires  sur  le  squelette,  sont  ovalaires  quand  ils  sont 
recouverts  des  parties  molles. 

Sur  les  côtés,  les  choanes  sont  séparées  de  la  cavité  pharyngienne  par  un 
bourrelet  dur,  allant  de  la  voûte  au  plancher  des  fosses  nasales;  ce  bourrelet 
est  formé  par  le  bord  postérieur  de  l’aile  interne  de  l’apophyse  ptôrygoïde, 
bord  recouvert  par  des  tractus  ligamenteux  et  par  la  muqueuse. 


PHARYNX. 


145 


w'  Par()i  latérale  présente  un  aspect  complexe  dû  à  la  présence  de  l’orifice 
pharyngien  de  la  trompe  d’hustaehe  et  à  la  dépression  profonde  située  derrière 

-celle  trompe.  Nous  étudierons  donc  :  1°  l’orifice  tubaire;  2°  la  fossette  deRosen- 
jiiülier. 

0/  i fit e  tubaire.  La  trompe  d  Lustache,  s'avançant  obliquement  dans  la 
cavité  du  pharynx,  repousse  la  muqueuse  et  forme  une  saillie  évasée  qui  est  le 
jKiriHnn,  Celui-ci  es(  situe  a  I  centim.  en  arrière  du  cornet  inférieur,  sur  le 
prolongement  de  sa  ligne  d'insertion,  à  l  centim.  également  au-dessus  du  voile 
■du  palais.  Son  orifice  regarde*  en  bas,  en  dedans  et  en  avant;  il  est  arrondi  ou 
h iangulaii e,  haut  de  5  ou  b  millim.  La  muqueuse  qui  le  tapisse ‘présente  un 
aspect  irrégulier  du  a-  une  infiltration  lymphoïde  qui  constitue  ¥  amygdale, 
tubaire  de  Gerlacfi. 

I,  orifiœ  tubaire,  de  forme  et  de  dimensions  très  variables,  est  quelquefois  circulaire  ou 
elliptique,  mais  plus  sou¬ 
vent  triangulaire  à  sommet 
supérieur.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  sommet  correspond 
au  cartilage  de  la  trompe. 

I.a  base  ou  plancher  oc¬ 
cupe  la  partie  inférieure 
du  pavillon  sur  une  éten¬ 
due  de  10  et  même  lu  mil¬ 
limètres.  Le  muscle  péri- 
staphvlin  interne  la  soulève 
en  bourrelet  et  détermine 
In  formation  de  deux  sil¬ 
lons  mi  avant  et  en  arrière 
de  ee  bourrelet  :  un  sillon 
antérieur  ou  s « \n!phi- 
go-palafin,  entre  le  bour¬ 
relet  et  le  pli  salpingo-pa- 
latin  dont  nous  parlerons 
bientôt  :  un  sillon  postérieur 
ou  sillon  salpingo-pharj/n- 
Oien,  entre  ce  mémo  bour¬ 
relet  et  le  pli  salpingo-pha- 
rvugien.  Dessillons  signales 


F.  de  Rnsenvi. 


Pli  salp.-pli. 


Atlas 


\  •  ;  ••  hJ> 

s  f-/ 

— -  .  i 

Planr/ter  de  la  trompe 

lu..  Si.  l’a  roi  latérale  de  la  cavité  naso-pharyngienne 

(d’après  Escat). 

U'Hipo  méti.  antéro-pustérit'tuv. 


par  /aufai  peuvent  dans  quelques  cas  être  assez  prononcés  pour  former  des  sinus  (recossus 
safpingo-pharvngiens.  Zuckerkamil).  Le  bord  antérieur  de  l'orifice,  soulevé  par  des  fibres 
igamon  teuses,  lorme  le  pilier  antérieur  un  pli  salpingo-palatin  de  Tourtual,  qui  se  détache 
du  crochet  cartilagineux  externe  du  pavillon  et  se  porte  sur  le  voile,  le  long  du  bord 
externe  des  choanes.  Il  en  est  de  même  du  bord  postérieur,  qui,  rendu  saillant  par  le  fais¬ 
ceau  tubaire  du  muscle  pharviigo-staphylin,  constitue  le  pilier  postérieur  ou  pli  snlpinqo- 
phuruuciten ,  lequel  se  perd  dans  la  paroi  du  pharynx. 

Au-dessus  du  pavillon,  se  trouve  une  surface  déprimée,  la  fossette  sus-tubaire  (sinus 
taiidiim  supenor  Tourtual).  Elle  est  limitée  en  avant  par  un  pli  muqueux,  le»/t  salpinqo- 
nasul.  qm  seteiid  du  sommet  du  pavillon  à  la  voûte  des  fosses  nasales.  I!  est  dû  à  la  sail¬ 
lie  du  bord  postérieur  de  l’aile  interne  ptérygoïdionne,  et  peut  être  dédoublé  eu  deux  plis 
secondaires,  i  un  anterieur,  l'autre  postérieur,  entre  lesquels  s'interpose  le  sillon  salpinqo- 
aasnl  (sillon  nasal  postérieur  de  Zm-kerkandl). 

Fayette  de  Roxenmüllee.  —  Derrière  l'orifice  tubaire,  entre  le  bourrelet  car¬ 
tilagineux  et  la  face  postérieure  du  pharynx  et  au-dessous  de  la  voûte,  la  paroi 
pharyngienne  latérale  est  déprimée  en  une  fente  étroite,  allongée  de  haut  en 
lias,  curviligne,  recourbée  en  crochet  autour  et  en  arrière  du  bourrelet  cartila¬ 
gineux  de  la  trompe  :  c  est  la  forsette.de  Rare  ni  nulle  r,  que  cet  auteur  a  men¬ 
tionnée  en  quelques  lignes  en  1805  (recessus  infundihuliformis;  fossette  pha- 
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rvngienne;  reces*sus  pharyngis,  KosenmüUcr;  reeessus_  pharyngis  latéral!*, 
Tour  tuai).  La  fossette  de  Rosen  millier  occupe  l’angle  latéral  de  la  cavité  pharyn¬ 
gien  uo;  elle  commence  au-dessus  et  en  avant  du  bourrelet  de  la  trompe,  dans 
la  fossette  sus-tubaire,  par  une  dépression  relativement  peu  marquée;  puis  elle 
contourne  le  bourrelet  de  la  trompe,  passe  derrière  lui,  devient  verticale,  et 
descend  pour  se  perdre  sur  la  portion  buccale  du  pharynx.  Elle  présente  deux 
parois  et  un  fond.  La  paroi  antérieure  est  formée  par  la  muqueuse  qui  tapisse 
la  face  postérieure  du  bourrelet  cartilagineux  de  la  trompe;  cette  muqueuse 
irrégulière  possède  souvent  tous  les  caractères  d’une  inültratîon  lymphoïde  très 
marquée.  La  paroi  postérieure,  que  constitue  la  muqueuse  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  est  aussi  irrégulière,  tomenteusc,  de  nature  lymphoïde.  Le 
fond  est  tantôt  lisse  et  uni,  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  irrégulier, 
aréolaire,  criblé  d’orifices  limités  par  des  tractas  muqueux*  Dans  ces  cas,  son 
aspect  est  comparable  à  celui  de  la  muqueuse  de  la  voûte  et  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  cavité  naso- tubaire;  il  est  dû* à  une  infiltration  lymphoïde  ou  adé¬ 
noïde  de  la  muqueuse  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  l’amyg¬ 
dale  pharyngienne,  dont  elle  n  est  qu’un  prolongement* 


La  fossette  de  Rosenmülter  est,  d’après  His  et  Ivostaneeki,  un  reste  de  la  deuxième  fente 
branchiale.  B  lie  peut  se  développer  anormalement  et  former  un  diverticule  ;  le  divertie  h  P 
de  Pertiek.  BroCsiko  < LS84)  a  signalé  un  cas  dans  lequel  le  fond  «le  la  fossette  eotmjmni- 
quait  par  une  fente  avec  un  diverticule  du  plancher  de  la  trompe  d’Euslache,  qui  sa  pro¬ 
longeait  jusqu'à  la  --parotide. 

Scs  variation a  sont  très  grandes*  Nulle  en  quelque  sorte  chez  le  nouveau-né,  elle  est  chez 
l’enfant  superficielle  et  à  limites  indécises*  Chez  le  vieillard  un  contraire,  elle  peut  être  très 
profonde,  au  point  qu’une  sonde  s'y  enfonce  de  2  centimètres  et  vient  frapper  la  face  infé¬ 
rieure  du  rocher,  ou  bien  se  transformer  par  des  brides  fibreuses  en  une  surface  réticulée.  A 
fûge  adulte,  lu  disposition  des  muscles  et  des  ligaments  qui  la  circonscrivent,  létal  . varia¬ 
ble  de  la  muqueuse  déterminent  des  formes  très  différentes  :  une  Simple  gouttière,  comme 
chez  l'enfant;  une  fossette  typique;  un  recessus  profond  qui  se  prolonge  sur  la  hase  «lu 
crâne  jusqu’au  voisinage  de  la  carotide  interne  (Gillette,  thèse  JSffï)*  Signalons  encore  le 
cloisonnement  de  la  fossette  par  des  brides,  sa  division  en  deux  sinus  par  une  bride 
muqueuse  transversale,  enfin  le  rétrécissement  de  son  orifice  qui  peut  n'avoir  «pic  2  milli¬ 
métrés  et  qui  fait  de  la  fossette  une  véritable  poche  comparable  à  la  bourse  pharyngienne 
(Vov*  la  description  et  les  dessins  de  ces  formes  dans  Kostanrc.ki.  Areh.  f.  mur.  Anatomie. 
1887.  et  Esc at,  Th.  Paris,  ISUi).  : 


H.  —  Portion  buccale  du  pharynx  (arrière-houehe,  pars  îsthmica  de  Mer  ko)  ; 
cavum  p  h  a  r  y  ngo-h  uceal ,  Lusehka).  Nous  avons  vu  que  la  bouche  commu¬ 
nique  avec  la  cavité  pharyngienne  par  l’isthme  du  gosier.  La  portion  delà  cavité 
pharyngienne  située  en  arrière  do  cet  isthme  est  limitée  t  en  haut,  par  le  voile 
quand  celui-ci  est  relevé  pendant  la  déglutition,  ou  par  un  plan  horizontal  qui 
répond  au  bord  supérieur  de  l’are  antérieur  de  l'atlas;  en  bas,  par  un  plan 
passant  par  l’os  hyoïde;  en  avant,  par  les  bords  libres  des  arcs  palatins  posté¬ 
rieurs  et  pharyngo-épiglottiques  qui  la  .séparent  du  vestibule*  Elle  a  la  forme 
d’une  gouttière  à  concavité  antérieure,  et  présente  à  étudier  une  paroi  posté¬ 
rieure  et  deux  sillons  ou  angles  latéraux. 

La  paroi  postérieure  répond  aux  corps  des  deux  premières  vertèbres  cervi¬ 
cales,  dont  elle  est  séparée  par  les  muscles  prévertébraux.  La  face  interne  de  la 
muqueuse  présente  un  aspect  inégal,  mamelonné,  dû  à  la  saillie  des  glandes 
sous-muqueuses  très  abondantes  à  ce  niveau;  elle  est  rougeâtre  avec  des  sur¬ 
faces  plus  pales,  correspondant  aux  saillies  glandulaires,  entourées  par  des 
réseaux  vasculaires  visibles. 
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Le  sillon  latéral  vertical,  ou  angle  latéral  (sinus  faucium  lateralis,  Tourtual), 
formé  par  l’union  des  parois  latérale  et  postérieure,  est  limité  en  avant  par  le 
pilier  postérieur  du  voile,  qui  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  arrière  et  se 
perd  vers  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Ce  sillon  est  plus  large  en  haut,  où  il 
se  continue  avec  la  fossette  de  Rosenmüller,  qu'en  bas.  Sur  sa  paroi  vient  se  ter¬ 
miner  le  pÜ  salpingo-pharvngien.  La  muqueuse  qui  le  tapisse  est  inégale  et 
mamelonnée,  et  présente  souvent  de  petits  bourrelets  verticaux  limitant  des 
sillons,  formés  par  le  tissu  lymphoïde  abondant  qui  infiltre  la  muqueuse,  surtout 
sur  la  paroi  pharyngienne  du  pilier  postérieur. 

Les  formes  et  les  dimensions  delà  portion  buccale  peuvent  être  profondément 
modifiées  dans  certaines  conditions  (déglutition,  phonation,  etc.).  L’épiglotte  y 
proémine.  Ses  dimensions  seraient  d’après  Sappey  :  longueur,  4  à  5  centimè¬ 
tres;  largeur,  3  cm.  1/2  au  niveau  des  amygdales,  5  au-dessous  et  en  arrière 
de  ces  glandes,  4  au  niveau  des  grandes  cornes  de  l’os  hyoïde;  profondeur, 
a  centimètres  immédiatement  au-dessous  du  voile,  et  4  au  niveau  de  l’os  hvoïde. 


M.  thyro-ari/iên. 


M.  aryt.  transi'.  . . 


!\[,  slt'rn.cl.ntasl. 


--  Corps  thy voulu 

■-  Car.  phar.-lar. 

* 

-  .1.  rarot.  prim. 

-  V.jugul.  int. 


t'ui.  8o.  —  (loupe  horizontale  du  cou  passant  par  les  cavités  du  pharynx  et  du  larynx, 
au  niveau  des  bonis  libres  des  cordes  vocales  inférieures  (d’après  Lusehka). 


L.  —  Portion  laryngienne  du  pharynx-  —  Limitée  dans  son  plan  supérieur 
par  l'os  hvoïde,  en  bas  par  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  cette  portion 
communique  librement  en  haut  avec  la  portion  buccale,  en  has  avec  l’œso¬ 
phage,  Doublée  de  chaque  coté  et  eu  avant  par  l’os  hyoïde,  la  membrane 
hyo-thyroïdienne  et  les  faces  latérales  du  cartilage  thyroïde,  elle  présente 
la  forme  d'un  entonnoir  évasé  en  haut,  rétréci  et  aplati  d’avant  en  arrière,  en 
bas.  Le  larvnx,  en  se  projetant  sur  la  paroi  antérieure,  diminue  la  cavité  qu’il 
réduit  à  une  fente  transversale.  On  peut  décrire  à  cette  portion  quatre  parois  : 
une  antérieure  laryngienne,  une  autre  postérieure  vertébrale,  et  deux  latérales. 

La  'paroi  poste  rie  nrc,  presque  plane  à  l'état  de  vacuité  du  pharynx,  devient 
concave  dans  l'état  de  dilatation;  large  à  son  extrémité  supérieure,  elle  se 
rétrécit  rapidement  en  bas.  La  muqueuse  rouge  pâle  ne  présente  que  de  légères 
saillies  dues  aux  glandes  sous-muqueuses.  Cette  paroi  répond  au  corps  des  3°, 
4‘-,  3e  et  6e  vertèbres  cervicales,  et  aux  muscles  prévertébraux. 

La  paroi  antérieure  présente  de  haut  en  bas,  disposées  comme  les  trois 
marches  d'un  escalier,  trois  saillies  (fig.  S3)  :  1°  L 'orifice  pharyngien  du  larynx , 
elliptique,  obliquement  dirigé  en  has  et  en  arrière.  Cet  orifice  est  circonscrit  en 
avant  par  le  bord  libre  de  l’épiglotte,  en  arrière  par  la  dépression  inter-aryté- 
noïdienne,  et  par  un  repli  transversal  tendu  entre  les  cartilages  de  Santorini  ou 
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comiculés,  repli  formé  lui-même  'par  une  charpente  fibreuse  (ligament  jugat) 
et  le  revêtement  muqueux;  latéralement,  il  est  limité  par  le  bord  libre  îles 
replis  arv-épigloltiques.  De  chaque  côté  du  bord  latéral  de  Fépiglotte  on  voit 
aboutir,  près  cle  sa  racine,  trois  replis  ou  arcs  :  1  un  vient  d  en  haut,  de  la  paroi 
pharyngienne  latérale:  repli  pharyngo-épiglot tique;  l’autre,  de  la  base  de  la 
langue  :  repli  glosso-épigîottique  latéral;  le  troisième  du  cartilage  cormoule  : 
repli  ary-épiglottique.  L'épiglotte,  repoussée  par  la  base  vle  la  langue  et  abaissée 
par  la  contraction  des  muscles,  au  moment  de  la  déglutition,  tombe  sur  l’orifice 
pharyngien  du  larynx  et  le  ferme;  alors  la  hase  libre  de  Fépiglotte  peut  même 
toucher  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (Luschka).  —  2°  La  face  postérieure, 
des  cartilages  aryténoïdes ,  réunis  par  les  muscles  ary-aryténoïdiens;  elle  forme 
une  surface  convexe  transversalement,  sur  laquelle  la  muqueuse  présente  des 
saillies  glandulaires,  et  elle  est  doublée  d’un  tissu  cellulaire  lâche  qui  s’infiltre 
facilement. —  3°  La  plaque  du  cartilage  cricoïde ,  dont  la  crête  médiane  donne 
insertion  au  muscle  de  l’œsophage,  et  proémine  sous  la  muqueuse;  tandis  que 
les  dépressions  latérales  sont  comblées  et  masquées  par  les  muscles  crico-arylé- 
noïdiens  postérieurs. 

La  paroi  latérale  est  triangulaire;  large  en  haut,  elle  se  rétrécit  en  bas, 
pour  disparaître,  en  se  transformant  en  un  simple  sillon  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  cartilage  cricoïdc.  Elle  est  formée  de  haut  en  bas  par  :  la  face 
interne  de  la  grande  corne  do  Fos  hyoïde,  la  membrane  1  iy o - 1 hy roïd i en n e  et  le 
ligament  tliyro-byoïdien  latéral,  enfin  par  la  face  interne  de  la  plaque  latérale 
du  cartilage  thyroïde. 

Les  parois  latérales  et  antérieure  se  rencontrent  sur  les  côtés  de  la  saillie 
laryngienne  sous  des  angles  ouverts  en  arrière  :  fosses pfraryngo-laryngées. 

Os  fosses  (anches  œsophagiennes,  Joli.  Adam,  Schaz;  sinus  pyriformes,  Tourtual;  fos¬ 
settes  naviculaircs  du  larynx,  Fr.  Bebr,  sinus  pharyngo-laryngiens,  Luschka;  sulcus  |>î»«- 
rvoftis  lateralis,  von  Bruns)  forment,  de  chaque  côté  de  la  saillie  laryngienne,  un  sillon 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  qui  commence  au  niveau  du  bord  latéral  de  fépiglotte.  entre 
lui  et  la  grande  corne  de  fos  hyoïde,  immédiatement  au-dessous  du  point  de  rencontré  des 
replis  an7-  et  pharyngo-épiglottiques  <Voy.  «g.  85  et  05).  Étroite  el  peu  profonde  à  son  origine, 
la  fosse  pharvngo-iaryngee  devient  plus  large  et  plus  profonde  vers  son  milieu,  atteint  un 
centimètre  près  du  sommet  des  cartilages  aryténoïdes,  et  diminue  ensuite  pour  se  terminer 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoide  à  l’entrée  de  feasophage,  dont  elle  est 
souvent  séparée  par  un  pli  transversal.  Les  parois,  tapissées  parla  muqueuse  peu  adhérente 
et  munie  de  nombreuses  friandes  saillantes  a  sa  surface  libre,  sont  formées  .  f  i  n  terne  par  le 
repu “tépiXtinue,  la  surface  externe  du  cartilage  aryténoïde,  et  la  plaque  du  cartilage 
cricoide*  fextern e  par  une  partie  de  la  race  interne  de  la  plaque  du  cartilage  thyroïde  et 
parla  membrane  thyro-hyoïdienne.  Le  fond  de  îa  fosse  est  divisé  enjieux  fossettes  ou  iog<>> 
superposées,  par  un  pli  de  la  muqueuse  que  soulève  le  nerf  laryngé  supérieur.  Celui-ci 
pénètre  à  travers  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  traverse  le  fond  de  la  fossette  obliquement 
en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  et  soulève  la  muqueuse  en  un  relief  :  pli  du  nerf  laryngé 

D’après  Bruns,  Buckert  et  Waldeyer,  ces  fosses,  très  développées  chez  les  mammifères, 
seraient  utilisées  par  les  liquides  et  les  petites  boueliées  pour  pénétrer  dans  t  œsophage. 

llis  a  démontré  que  la  portion  de  la  fosse  située  au-dessus  du  pli  du  neif  iaiyngé  est 
une  trace  de  la  troisième  fente  branchiale;  celle  située  au-dessous  représente  le  reste  de  la 
quatrième  rente,  Weller  (1881)  a  décrit  un  diverticule  pharyngien  anormal  formé  aux  dépens 

de  la  première  portion  de  la  fosse.  -  .  . 

Cm  a  signalé  sur  la  paroi  latérale  de  la  portion  laryngée  du  pharynx,  immédiatement 
au-dessus  de  foriflee  œsophagien,  des  divêrliculcs,  s  ouvrant  dans  la  cavité  phaivngieiiûe, 
formés  soit  par  toutes  les  tuniques  du  pharynx  :  diverticules  vrais;  —  soit  par  la  muqueuse 
et  la  sous-muqueuse  seules  :  pharyngocèles .  Ces  diverticules  appelés  dorsaux,  rétro -pha¬ 
ryngiens  ou  épipharvugiens '(Albrccht),  seraient  pour  les  uns  acquis  (diverticules  par  pul- 
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muii.  Zenker  cl  Zionisen).  pour  d'autro.s  congénitaux  (Kœnig),  pour  d'autres  enfin  ils  rappel¬ 
leraient  les  diverticules  normaux  des  mammifères  (Albreelil). 

Les  dimensions  de  la  portion  laryngienne  du  pharynx  sont,  d'après  Sappey,  les  suivantes  : 
hauteur  3  à  0  centimètres;  largeur,  4  dans  sa  moitié  supérieure,  2  à  2  i/2  inférieurement; 
profondeur,  3  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoide,  2  1/2  au  niveau  de  son 
bord  inférieur.  Mais  les  dimensions  des  portions  inférieures  de  la  cavité  pharyngienne 
sont  tellement  variables  avec,  les  differents  états  physiologiques  de  l’organe,  que  ces  chiffres 
ne  peuvent  traduire,  comme  ils  le  font  pour  la  portion  naso-tuhairo,  à  peu  près  invariable, 
las  véritables  dimensions  de  ces  portions. 

l\ 'apports  vertébraux.  —  Nous  avons  vu  que  la  paroi  postérieure  du  pharynx  répond  à  la 
colonne  cervicale;  i!  est  important  de  bien  connaître  ces  rapports  pour  l’exploration  pos¬ 
sible,  et  souvent  employée  on  clinique,  de  la  colonne  cervicale  par  la  cavité  pharyngienne 
Kohin-Massé  (thèse  de  Paris,  1 8Ü4)  a  donné  les  points  de  repère  suivants  :  le  tubercule  de 
l'atlas  est  situé  au-dessus  du  bord  libre  du  voile;  à  ce  dernier  répond  l’apophyse  odontoïde 
(’.e  qu'on  voit  en  regardant  le  fond  de  la  gorge,  c’est  le  corps  de  l’axis;  ce  que  l’on  sent  en 
poussant  le  doigt  directement  en  suivant  le  voile,  vers  la  paroi  pharyngienne  postérieure, 
c'est  le  tubercule  antérieur  de  l’atlas:  au-dessus  de  lui,  en  soulevant  le  voile,  l’apophyse 
basilaire;  au-dessous,  le  corps  de  l’axis.  Sur  les  cotés,  on  trouve  les  masses  latérales  de 
l'atlas,  glissant  alternativement  en  avant  et  en  arrière  sur  les  surfaces  articulaires  de  l’axis 
D'après  Malgaigne,  dans  l’extrême  rotation  de  la  tète  à  gauche,  la  masse  droite  de  l’atlas 
déhorde  fortement  l'axis  et  proémiue  du  côte  de  la  cavité  pharyngienne;  la  masse  gauche 
reste  i>n  arrière. 


Strecturk.  —  Lu  pharynx  est  composé  d’un  ensemble  de  couches  qui  se 
superposent  sur  une  épaisseur  <le  2  millimètres  et  demi  (Lusehka),  et  qui  sont 
de  dehors  en  dedans  :  la  gaine  lamelieuso  ou  tunique  adventice,  la  couche  mus¬ 
culaire,  la  tunique  fibreuse  et  la  muqueuse.  Il  n'existe  de  sous-muqueuse  que 
dans  la  partit;  laryngée  du  pharynx. 


1°  (Luxe  l.ymellecsk  or  TrxiQi'E  adventice.  —  Synonymes  :  aponévrose  externe, 
aponévrose  péri-pharvngienne.  C'est  une  membrane  celluleuse  dense  qui  envi¬ 
ronne  tout  le  pharynx  et  qu'on  peut  comparer  à  la  gaine  propre  des  muscles  (Cru- 
veilhier).  Elle  constitue  en  effet  la  membrane  d’enveloppe  des  muscles  constric¬ 
teurs  dont  elle  revêt  la  face  postérieure,  en  même  temps  qu’elle  forme  une  sur¬ 
face  de  glissement  sur  l’aponévrose  prévertébrale.  Elle  a  les  mêmes  limites  et 
les  mêmes  insertions  que  les  muscles. 

A  cette  tunique  adventice  se  rattache  l’aponévrose  latérale  du  pharynx,  qui 
ferme  de  chaque  coté  l’espace  prévertébral1. 

Aponévrose,  la  lé  raie.  —  Aponévrose  pétro-pharyngienne  (Cruveilhier).  C’est 
la  partie  supérieure  pharyngienne  des  cloisons  sagittales  que  nous  avons  décrites 
à  la  partie  inférieure  du  cou  (Voy.  Aponévroses  cervicales).  Sur  une  coupe  hori¬ 
zontale  (fîg.  86),  on  la  voit  tendue  d’avant  en  arrière,  du  fond  de  la  iosse 
ptérvgoïde  à  l’aponévrose  prévertébrale  avec  laquelle  elle  fait  un  angle  presque 
droit.  Au  lieu  d’être  exactement  sagittale  comme  à  la  région  œsophagienne, 
(die  s’incline  un  peu  en  dehors  et  en  arrière.  Cette  obliquité  est  d’autant  plus 
prononcée  que  la  coupe  porte  plus  haut;  sous  la  base  du  crâne,  elle  atteint  son 
maximum;  là  en  effet  elle  devient  parallèle  à  la  trompe,  dont  elle  recouvre  la 
face  externe. 


s  mserc  : 

En  haut,  à  la  base  du  crâne,  successivement  d'avant  en  arrière 


î.  Dans  la  description  des  aponévroses  dit  pharynx,  je  suivrai  textuellement  l’exposé  qui  en  a  été  fait  par  Escat 
et  qui  résulte  de  recherches  faites  dans  mon  laboratoire  (Escat,  L’Aponévrose  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 
A  reh.  vieil,  de  Toulouse,  1805).  La  description  si  complète  de  Jonnesco  en  diffère  sur  tant  de  points,  au  moins 
comme  interprétation,  que  je  n  ni  pas  cru  devoir  toucher  au  texte  de  ce  dernier  auteur;  le  lecteur  devra  donc  se 
reporter  it  la  1"  édition  du  Tube  digestif  pour  comparer  les  deux  manières  de  voir,  {(tharpy). 
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i°  Sur  lo  bord  antérieur  de  l'orifice  externe  du  canal  carotidien;  2n  à  la  face 
interne  de  l'épine  du  sphénoïde;  34)  sur  la  face  externe  de  la  crête  qui  limite 
en  dedans  le  trou  sphéno-épineux ;  ¥  sur  le  bord  interne  du  trou  ovale;  B”  sur 
la  crête  qui  limite  en  dehors  la  fosse  scaphoïde. 

En  avant,  dans  la  fosse  ptérygoïde,  sur  la  crête  souvent  peu  distincte  qui 
sépare  la  loge  du  péristaphylin  externe  de  celle  du  ptérvgoïdien  interne. 

En  arrière,  sur  la  face  antérieure  de  l'aponévrose  prévertébrale. 

En  bas,  elle  se  continue  avec  les  cloisons  sagittales  de  l'oesophage. 
L'aponévrose  latérale  est  épaisse  et  fibreuse  dans  la  région  naso-pharyn- 


f/  A>r\¥*/  ■**  * 
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.  p(  ou. 
Esp.  imæ ,  plmr. , 
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Jugui.  int, 


A  pont’  vi\  lai. ... . i  j _ 


lîaphê  poütér. 
31.  prn\ 


Oangl,  lymph. 

Hangi.  cm\  s. 

Fîo.  80.  —  Aponévrose  latérale  du  pharynx  {d’après  Escat). 

Coupe  horizontale  passant  au-dessus  de  ta  voûte  palatine,  au-dessous  du  pavillon  de  la  trompe. 

gienne;  elle  est  formée  par  des  fibres  horizontales  qui  tranchent  nettement  sur 
les  fibres  obliques  des  intersections  tendineuses  du  ptérvgoïdien  interne  et  du 
péristaphylin  externe,  qui  prennent  sur  elle  quelques  insertions.  Au-dessous  du 
naso- pharynx,  les  éléments  fibreux  nous  ont  toujours  paru  plus  rares;  la  cloison 
devient  bientôt  celluleuse  et  s’infiltre  de  graisse. 

L'aponévrose  latérale,  tendue  entre  la  fosse  ptérygoïde  et  l’aponévrose  pré¬ 
vertébrale,  sépare  l'espace  maxillo-pharyngîen  des  auteurs  en  deux  espaces, 
Fun  maxillaire,  [l’autre  pharyngien;  cette  séparation  n’est  pas  seulement  ana¬ 
tomique,  elle  est  aussi  physiologique.  Cette  aponévrose  laisse  en  effet  en  dehors 
d'elle  tout  l'appareil  masticateur,  les  gros  vaisseaux  du  cou,  les  nerfs  crâniens, 
les  ganglions  lymphatiques  latéro-pharyngiens  de  Ja  chaîne  carotidienne;  elle 
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emprisonne,  au  oon train»,  foui  l'appareil  pharyngien  proprement  dit,  compre¬ 
nant  :  la  trompe,  les  deux  périslaphvlins,  les  constricteurs  et  les  ganglions 
I  emphatiques  rétro-pharyngiens.  Elle  a  donc,  au  point  de  vue  topographique, 
une  importance  capitale'. 

La  gaine  des  vaisseaux  est  appliquée  sur  sa  face  externe  ('1  ce  rapport  reste  à 
pou  près  le  meme  sur  toute  la  hauteur  du  pharynx,  dépendant,  au  voisinage 
•de  la  hase  du  crâne,  les  vaisseaux  se  portent  plus  on  arrière  :  toujours  externes 
à  l'aponévrose  latérale,  ils  se  juxtaposent  au  coté  externe  de  l’angle  formé  par 
l'intersection  de  l'aponévrose  latérale  avec  l’aponévrose  prévertébrale. 

Le  vaisseau  le  plus  voisin  do  cet  angle  est  la  carotide  interne. 

2°  Coeciie  Miscur. Aine.  —  Los  muscles  du  pharynx  peuvent  se  diviser  en 
intrinsèques  ou  constricteurs,  et  on  extrinsèques  ou  élévateurs. 

Les  premiers  forment  des  plans  curvilignes;  ils  s'imbriquent  en  se  recouvrant 
de  bas  en  haut,  le  plus  inférieur  étant  le  plus  superficiel.  Ce  sont  les  trois  constric¬ 
teurs  inférieur,  moyen  et  supérieur.  Les  seconds  sont  des  muscles  allongés,  qui 
occupent  la  partie  latérale.  Ils  sont  au  nombre  de  deux  :  le  stylo-pharyngien  et 
le  pharyngo-staphylin.  Ce  dernier  ayant  été  décrit  avec  le  voile  du  palais  dont  il 
constitue  le  pilier  postérieur,  nous  ne  nous  occuperons  que  du  stylo-pharyngien, 
qu'accompagnent  fréquemment  d’ailleurs  des  muscles  accessoires. 


Ml/SCLK  CONSTRICTEUR  INFERIEUR 

Si/ü.  :  M.  Iaryngo-pliaryii«rk*n  (Anmlil)  ;  M.  cnco-tiiym-pliarynirîi'n,  M^ckv!  ;  M.  eonstrictor  pharyngîs,  s.  tau- 
Wum  inlct’.,  Alhiiius. 

Il  naît,  par  plusieurs  faisceaux  musculaires  plats,  des  cartilages  cricoïde  et 
thyroïde  et  d’une  arcade  fibreuse  tendue  entre  ces  cartilages. 

1"  Le  faisceau  cricoï<U(>n  (m.  erieo-pharyngien,  Valsalva)  s’insère  sur  le  bord 
inférieur  du  cartilage  cricoïde,  dans  l'angle  que  forme  l'arc  avec  la  plaque, 
-entre  les  muscles  erico-thvroïdien,  en  avant,  et  crico-aryténoïdien  postérieur, 
on  arrière;  il  reçoit  aussi  quelques  libres  de  la  corne  inférieure  du  cartilage 
llivroïde,  là  où  elle  s’articule  avec  le  cricoïde  (l tente).  —  2"  Le  faixrrau  rriro- 
t/ri/rn'ùlien  s'insère  sur  une  arcade  fibreuse  qui  unit  les  bords  inférieurs  des 
cartilages  cricoïde  et  thyroïde;  cette  arcade  embrasse,  par  sa  concavité  dirigée 
en  avant,  le  muscle  crico-thvroïdien  ;  par  sa  convexité,  tournée  en  arrière,  elle 
donne  insertion  aux  fibres  du  constricteur.  Ce  faisceau  peut  manquer.  — 
2°  Le  faisceau  thyroïdien  (m.  thvro-pharyngien)  s’insère  sur  la  face  externe  du 
cartilage  thyroïde  de»  la  manière  suivante  :  a)  sur  la  ligne  oblique  terminée  à 
chacune  de  ses  extrémités  par  un  tubercule;  h)  à  la  partie  postérieure  des 
bords  supérieur  et  inférieur  du  cartilage;  c)  à  la  face  externe  de  la  plaque  car¬ 
tilagineuse,  située  entre  la  ligne  oblique  et  le  bord  postérieur;  d)  par  quelques 
fibres  sur  le  bord  postérieur  de  la  petite  corne  du  cartilage  thyroïde  (Theile, 
Luschka,  lien  le).  Il  reçoit  souvent  des  fl  lires  de  renforcement  des  muscles 
crico-lhyroïdieii  (Theile,  llenle,  Luschka)  etsterno-thyroïdien  (Theile,  Luschka). 
„  Partis  de  ces  origines,  les  faisceaux  s’étalent,  se  confondent  par  leurs  bords 
-et  constituent  une  lame  musculaire  unique,  épanouie  bientôt  en  un  large  éven¬ 
tail.  Celui-ci  recouvre  les  cartilages  cricoïde  et  thyroïde,  et  se  réfléchit  sur  le 
bord  postérieur  de  ce  dernier,  pour  atteindre  la  face  postérieure  du  pharynx. 
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it*  litre  la  grande  corne  du.  cartilage  thyroïde et  le  muscle,  Luschka  a  trouvé  une 
bourse  séreuse.  Sur  la  face  postérieure  du  pharynx,  les  fibres  supérieures,  asnen- 
an  e s  o  c ux  \  x  rx  0 v.. ,  xeeoui  1  eut  les  constricteurs  moyen  etsupencui’.  et  peuvent 
atteindre  la  base  du  crâne;  les  moyennes  sont  transversales  ;  les  inférieures, 
descendantes  et  curvilignes,  so  portent  sur  la  face  postérieure  de  l’cesophage. 

Dans  sa  totalité,  le  muscle  a  la  forme  d’un  trapèze  dont  la  base  est  sur  la 
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Fia*  87.  —  Face  postérieure  du  pharynx  et  muscles  constricteurs  (d'après  Luschka). 

paroi  pharyngienne  postérieure;  le  bord  supérieur,  curviligne  à  concavité  supé¬ 
rieure,  est  longé  par  le  nerf  laryngé  supérieur;  sous  le  bord  inférieur  s’engage 
le  nerf  récurrent.  Les  fibres,  après  s’étre  entre-croisées  dans  le  raphé  médian 
postérieur  du  pharynx  avec  celles  du  muscle  du  côté  opposé,  plongent  vers  la 
muqueuse  où  elles  se  terminent,  en  passant  à  travers  les  fibres  du  constricteur 
moyen  et  du  palato-pharyngien  ou  pharyngo-staphyHn.  H  n’est  pas  rare  de  voir 
des  fibres  du  constricteur  inférieur  se  continuer  avec  celles  du  constricteur 
moyen  et  du  palato-pharyngien  du  côté  opposé. 
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Action.  —  Il  rétrécit  la  lumière  du  pharynx  qu’il  raccourcit,  et  élève  le 
larynx.  D  après  Longet  et  Luschkn,  en  appliquant  l’une  contre  l’autre  les  deux 
faces  du  cartilage,  thyroïde,  il  fermerait  la  glotte  au  moment  de  la  déglutition. 
Lotte  dernière  aetion  est  niée  par  Trauhe  et  Kosenthal. 

MU  SC  h  K  CONSTRICTEUR  MOYEN 
■>!jn.  :  M.  ]iyo~j>liarvriû'if‘n,  'Wlsalvn:  M.  cmistrictur  pliaryngLs  médius,  Albimis. 

est  un  éventail  musculaire,  dont  le  sommet  répond  à  Los  hyoïde,  la  base  à 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  U  recouvre  le  constricteur  supérieur  et  il  est 


S hjlo-gl . 
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dpi. 


Fio.  38.  —  Muscles  du  pharynx,  vue  latérale  (Sappev). 

recouvert  par  I  inférieur.  Ï1  naît  de  Fus  hyoïde  par  deux  faisceaux  principaux  ; 
1  un,  muscle  rJiomlrQ-pliftrynf/irn. ,  s  insère  sur  la  petite  corne  et  sur  l’extrémité 
inférieure  du  ligament  stylo-hyoïdien;  l’autre,  muscle  ccmto-pkanjnfjien,  s’in- 
sère  sur  la  grande  corne,  tantôt  dans  toute  sou  étendue,  tantôt  seulement  sur 
sa  moitié  postérieure,  tantôt  enfin  uniquement  sur  son  tubercule  terminal.  Les 
fibres  d  origine  de  ce  dernier  faisceau  passent  souvent  les  unes  devant,  les  autres 
derrière  le  muscle  hyo-glosse,  de  telle  façon  que  le  bord  postérieur  de  ce  dernier 
est  pris  entre  les  fibres  du  cerato-pharyngien.  Les  deux  faisceaux  d’origine  se 
réunissent  en  une  seule  lame,  mais  souvent  ils  restent  séparés,  et  représentent 
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deux  éventails  ;  Fun»  superficiel,  formé  par  le  faisceau  cérato-pharvngien  ; 
l'autre»  profond,  formé  par  le  ehomlro-pharyngien. 

Rapports .  —  Unique  ou  double,  réveillai!  musculaire  recouvre  la  paroi  laté¬ 
rale  du  pharynx,  contourne  son  angle»  et  s'épanouit  sur  la  ligne  médiane  de  la 
paroi  postérieure  en  fibres  ascendantes,  transversales  et  descendantes.  Recou¬ 
vert  par  le  muscle  hyô-glossc,  dont  le  sépare  l’artère  linguale,  et  par  le  con¬ 
stricteur  inférieur»  il  recouvre  le  pharyngo-slaphyJin  et  le  stylo-pharyngien  en 
bas.  le  constricteur  supérieur  en  haut.  Sous  son  bord  supérieur,  s’engagent  les 
faisceaux  laryngiens  du  stylo-pharyngien.  Son  bord  inférieur  limite,  avçc  le 
bord  supérieur  du  constricteur  inférieur,  un  interstice  dans  lequel  on  aperçoit  : 
la  membrane  thvro- hyoïdienne,  le  ligament  Ihyro-hyoïdien  latéral,  et,  derrière 
celui-ci»  les  fibres  descendantes  des  pharyngo-staphylin  et  stylo-pharyngien. 

Les  fibres  supérieures  s'unissent  à  celles  du  côté  opposé,  forment  des  arcades 
h  concavité  inférieure,  cl  se  continuent  en  partie  avec  les  fibres  du  constricteur 
inférieur  du  côté  opposé.  Les  fibres  inférieures  s’entrecroisent  avec  celles  du 
muscle  opposé,  dépassent  la  ligne  médiane  et  plongent  vers  la  muqueuse.  Une 
partie  de  ces  fibres  s’unissent  à  celles  du  pharyngo-sfaphylin  du  côté  opposé. 

Action.  —  Il  rétrécit  la  portion  buccale  de  la  cavité  pharyngienne  en  rappro¬ 
chant  la  paroi  postérieure  de  l’antérieure.  Les  libres  ascendantes  abaissent  la 
paroi  pharyngienne  postérieure,  les  fibres  descendantes  relèvent.  Il  est  aussi 
adducteur  des  cornes  de  l’os  hyoïde;  d’après  Valsalva,  l’adduction  forcée  de  ces 
cornes  pourrait  aller  jusqu’à  leur  luxation,  d’où  difficulté  de  la  déglutition 
(dysphagie  valsai  vienne). 

Anomalies.  —  Le  muscle  ny n desm o-phû ry ngicn  <!c  Haller»  qui  s'insère  sur  la  corne 
supérieure  du  cartilage  thyroïde  et  sur  le  ligament  hyo-tliymïdiçn  latéral,  est  considéré 
tantôt  comme  une  portion  constante  du  constricteur  moyen  (Haller),  tantôt  comme  un 
faisceau  anormal,  s'unissant  aux  fibres  du  constricteur  moyen,  ou  à  celles  du  constricteur 
inférieur  (Luschkn);  Theile  le  rattache  au  palato-  et  au  stylo-pharyngien.  Le  constricteur 
moyen  reçoit  quelquefois  des  faisceaux  surnuméraires  venant  ;  «)  du  tendon  intermédiaire 
du  digastrique  et  de  la  capsule  fibreuse  de  la  glande  sous-maxillaire  (Snntorini);  b)  du 
maxillaire  inférieur  (Hertle);  c)  de  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  et  de  ta  capsule  de  la 
glande  sous-maxillaire  (Henle);  d)  de  la  ligne  myio-hyoïdicnne  (YV*  Grüher,  Houle);  e )  des 
muscles  de  la  langue:  transverse  (Luschka),  hyo-glosse (Theile),  stylo-giosse  (Renie),  génio- 
giosse  (Sappev);  f )  du  muscle  s terno- hyoïdien  (Henle).  Henle  décrit,  comme  faisceau  normal 
du  constricteur  moyen,  un  petit  faisceau  musculaire  qui  s’étend  de  la  petite  corne  de  l’os 
hyoïde  au  cartilage  du  ligament  hyo-thyroïdien  latéral. 


MUSCLE  CONSTRICTEUR  SUPERIEUR 

Syn.  i  XL  céphalo-pharyngien.  Arnohl;  M.  gnato-pharyngicn,  H.  Meyrr. 

Né  par  plusieurs  faisceaux,  plus  ou  moins  distincts,  sur  une  ligne  oblique  en 
bas  et  en  avant,  qui  s’étend  du  crochet  ptérygoïdien  à  la  face  latérale  de  la. base 
de  la  langue,  ce  ruuscle,  uni  avec  celui  du  côté  opposé,  embrasse  le  segment 
supérieur  du  pharynx.  —  La  ligne  d’insertion  est  formée, de  haut  en  bas  par 
l’aile  interne  de  l’apophyse  ptérvgoïde,  et  son  crochet*  le  ligament  ptérygn- 
maxillaire»  la  ligne  mylo-liyoïdienne  et  la  face  latérale  de  la  langue. 

u)  Le  faisceau  ptérygoïdien  (m.  ptérygo-pharyngien )  s’insère  :  ln  sur  l’cxtré- 
mité  inférieure  de  la  face  interne  et  le  bord  postérieur  de  l’aile  interne  de  Tapo- 
physe  ptérvgoïde;  2*  sur  la  concavité  du  crochet  ptérygoïdien  ;  3°  par  quelques 
Libres  sur  l’aponévrose  du  voile  (m.  oceipito-staphyîm  de  Sappey).  - — b)  Le. fars- 
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eeau  ptéiyyn-nuu'illairf}  (m.  bucco-pharyngien)  naît  du  ligament  ptérygo- 
maxillaire,  tendu  entre  le  crochet  ptérygoïdien  et  la  face  interne  du  maxillaire 
inférieur,  derrière  la  dernière  grosse  molaire.  Ce  ligament  est  plutôt  une  cloi¬ 
son  aponévrotique,  placée  de  champ  entre  le  constricteur  supérieur  en  arrière  et 


M.  péri-st.  exl. 


M.  ht/o-fjlosse  - 
M.  yen. -(fiasse  - 

Os  hyoïde 


. 10  st  ylo-ylnsse 

. 1/.  s lyln-phar. 

. 1/.  eonslr.  may. 

.  F.  ylosso-phar. 
j---  M.  eonslr.  may. 
..  M.  phar.  st. 


...  F.  thyréo-phar. 


.  F.  erieo-plmr 


T  rarhén 


Fibres  cesoph. 


Km.  89.  —  \  uo  latérale  dos  muscles  du  pharynx.  La  branche  verticale  du  maxillaire 
inférieur  a  été  complètement  enlevée  (d’après  Litschka). 


le  muscle  huccinateur  en  avant.  Quelques  fibres  de  ce  dernier  muscle  passent 
par-dessus  le  ligament  pour  se  continuer  dans  les  fibres  du  constricteur.  —  c) 
Pc  faisceau  itiylo-Injoïdwn  (m.  mvlo-pharvngien,  Douglas)  s’insère  sur  l’extré¬ 
mité  postérieure  de  la  ligne  mvlo-hvoïdienne,  au  niveau  de  la  racine  de  la  der¬ 
nière  grosse  molaire  inférieure,  et  sur  la  muqueuse  du  sillon  alvéoîo-lingual, 
<| ii i  se  porte  du  muscle  huccinateur  sur  la  hase  de  la  langue  (Theile,  lieiile, 
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Lusehka).  —  d)  Le  faisceau  lingual  présente  une  double  origine  :  1°  il  se 
continue  avec  les  fibres  du  muscle  génio-glosse,  par  des  fibres  antéro-posté¬ 
rieures;  2°  il  sort  de  la  base  de  la  langue  par  des  fibres  transversales,  avec  celles 
du  glosso-staphvlin.  Albinos  ne  décrit  que  les  premières  (m.  génio-glosse); 
Zaglas,  Ilenle,  Lusehka  n’admettent  que  les  dernières*  Je  crois  pouvoir  affirmer 
l'existence  de  cette  double  origine.  Les  fibres  antéro-postérieures  suivent  le 
stvlo-glosse»  les  transversales  traversent  ce  dernier  muscle,  et  les  deux  ordres 
de  fibres  s’unissent  en  un  seul  faisceau,  qui  se  dirige  sur  la  paroi  latérale  du 
pharynx  à  la  rencontre  des  précédents,  après  s’ètre  entre-croisé  avec  les  fibres 
lonsiliaires  du  stylo-pharyngien. 

C’est  au  faisceau  lingual  du  constricteur  supérieur  qu’on  a  donné  le  nom  de 
muscle  phayyngo-glosse.  Sappey  dit  que  ses  fibres  se  continuent,  les  inférieures 
avec  celles  du  génio-glosse,  les  supérieures  avec  celles  du  lingual  inférieur 
(Sàcimsy,  Mgologie ,  p.  158). 

Los  quatre  faisceaux  se  fusionnent  au  niveau  de  l’angle  du  pharynx.  Ils  for¬ 
ment  une  lame  unique  qui  contourne  cet  angle  et  se  porte  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  où  elle  s’épanouit  en  fibres  supérieures,  curvilignes  et  ascendantes; 
moyennes,  transversales;  inférieures,  curvilignes  et  descendantes.  Les  fibres 
ascendantes  s’unissent  à  celtes  du  coté  opposé,  et  montent  ensemble  jusqu’à  la 
base  du  crâne  oii  elles  s’insèrent  au-devant  du  tubercule  pharyngien;  les trans¬ 
versales  forment,  avec  celles  du  coté  opposé,  des  sangles  musculaires  qui  em¬ 
brassent  par  leur  concavité  la  paroi  pharyngienne  postérieure;  les  descendantes 
s'engagent  sous  le  constricteur  moyen,  s’entre-croisent  avec  colles  du  côté  opposé, 
derrière  le  muscle  pharyngo-slaphyün ;  quelques-unes  se  continuent  dans  le 
pbaryngo-staphyîm  du  côté  opposé. 

Rapports.  —  Le  bord  supérieur  du  constricteur  supérieur,  transversal  sur 
la  paroi  latérale,  curviligne-  sur  la  postérieure,  est  distant  de  1  centimètre  i/2 
de  la  hase  du  crâne;  entre  lui  et  cette  dernière,  il  existe  donc  un  espace  ou  la 
paroi  pharyngienne,  dépourvue  de  muscle  circulaire,  est  formée  par  la  mu¬ 
queuse  doublée  des  aponévroses.  Le  muscle  pétro-pharyngien,  qui  longe  l’angle 
pharyngien,  divise  cet  espace  en  deux  segments  ;  l’un  appartient  à  la  paroi 
latérale,  il  est  occupé  en  partie  parla  trompe  et  les  muscles  qui  l’entourent,  les 
péristaphvlms;  l’autre  appartient  à  la  paroi  postérieure,  il  est  subdivisé  eu 
deux  moitiés  latérales  par  le  faisceau  ascendant  des  muscles  constricteurs  supé¬ 
rieurs  et  par  le  ligament  médian  postérieur  du  pharynx;  chacun  de  cos  seg¬ 
ments  est  déprimé  en  avant  par  la  saillie  du  muscle  grand  droit  antérieur  de  la 
lé  te. 

Le  bord  inférieur,  curviligne  à  concavité  inférieure,  décrit  sur  la  paroi  pha¬ 
ryngienne  latérale  une  arcade,  subdivisée  en  deux  segments  par  un  faisceau 
musculaire  vertical  qui  monte  vers  ce  bord  et  vient  de  l’extrémité  postérieure 
du  génio-glosse.  Sous  l’arcade  antérieure  qui  entoure  la  racine  latérale  de  la 
langue,  on  voit  le  rendez-vous  des  muscles  stylo-,  hyo-  et  paîato-glosses.  Sous 
l’arcade  postérieure  passe  le  stylo-pharyngien  au  moment  où  il  aborde  la  paroi 
pharyngienne  et  s’épanouit  en  son  éventail  terminal. 

i  v  k.-  a 

En  dedans,  le  muscle  est  séparé  de  la  muqueuse  doublée  de  la  tunique  fibreuse, 
par  te  péristaphylin  interne  en  haut,  l’épanouissement  des  stylo-  et  palnto- 
pkaryngiens  en  bas. 
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En  dehors,  il  est  recouvert  :  sur  la  paroi  latérale,  de  haut  en  bas,  par  les 
muscles  péristaphylin  externe,  stylo-glosse,  stylo-hyoïdien  profond,  stylo-pha¬ 
ryngien  et  le  ligament  stylo-hyoïdien;  sur  l’angle  du  pharynx,  par  le  muscle 
petro-pharyngien  ;  sur  la  paroi  postérieure,  par  le  ligament  médian  postérieur 
du  pharynx,  l'aponévrose  pharyngienne,  les  ganglions  lymphatiques  et  le 
muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tète. 

Action.  —  Tl  rétrécit  la  cavité  naso-tuhaire,  soulève  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  et  aide  à  la  fermeture  de  l'isthme  pharyngo-nasal,  au  moment  de  la 
déglutition,  en  rapprochant  l’un  de  l’autre  les  bords  libres  des  deux  piliers 
postérieurs  du  voile.  Cotte  occlusion,  due  d'après  Passavant  uniquement  a  la 
contraction  des  constricteurs  supérieurs,  est  produite  surtout  par  l’action  des 
muscles  pharyngo-staphylins,  dont  les  constricteurs  11e  sont  que  les  auxiliaires. 

Au  constricteur  supérieur  se  rattache  le  muscle  amygdalo-glosse  de  Broca. 

Muscle  amygdalo-glosse. —  Décrit  par  Broea  et  par  la  plupart  des  auteurs 
comme  un  muscle  distinct,  il  11c  me  parait  pas  avoir  une  individualité  propre. 
Quand  on  dissèque  la  loge  amvgdalienne  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors 
on  dedans,  on  voit,  sur  la  face  externe  de  la  capsule  qui  la  limite  en  dehors,  une 
nappe  de  fibres  musculaires  entre-croisées  adhérentes,  mais  dépendantes,  les 
unes  du  muscle  stylo-pharvngicn  (faisceau  tonsillairo),  les  autres  du  constricteur 
supérieur  (faisceau  lingual).  Quant  aux  fibres  indépendantes  naissant  des  fibres 
transversales  de  la  base  de  la  langue  et  allant  se  perdre  sur  la  face  externe  de 
1  amygdale,  si  elles  existent,  et  j’en  doute,  ('lies  doivent  être  bien  peu  impor¬ 
tantes  par  rapport  aux  expansions  tonsdlaires  de  ces  deux  muscles.  L’action  de 
<*cs  faisceaux  amygdaliens  est  antagoniste  :  le  faisceau  du  stylo-pharyngien 
écarté  les  amygdales,  'les  attire  en  dehors,  c'est  un  abducteur;  le  faisceau  du 
constricteur  supérieur  rapproche  les  amygdales,  les  pousse  en  dedans,  c’est  un 
adducteur. 

Inexistence  d’uu  muscle  amygdalo-glosso  indépendant,  s'insérant  dans  la  hase  de  la  lan¬ 
gue  et  sur  la  capsule  de  l’amygdale,  est  admise  par  tous  nos  auteurs  classiques.  Luschka 
i  admet  aussi.  Pour  lui,  les  libres  sortant  du  muscle  transverse  de  la  langue  se  divisent  en 
trois  groupes  :  l’un  monte  dans  le  pilier  antérieur  du  voile  (m.  glosso-palatin),  l’autre  se 
termine  sur  la  face  externe  de  l’amygdale  (m.  amygdalo-glosse),  le  troisième  se  porte  dans 
le  constricteur  supérieur  (m.  glosso-pharyngieu).  A  ce  muscle  amygdalien,  Luschka  ajoute 
les  faisceaux  tonsillaires  du  slylo-pliaryngieu  et  du  constricteur  supérieur. 


AirSLLK  STYLO-PIIAKYXG1KX 

.  M.  dilatateur  du  pharynx  ;  M.  levntur  pharynpris,  Albinus  ;  M.  levntor  pharyngis  externus,  Arnold  ;  M.stvlo- 
pliar yniio-lnryngien,  Luschka. 

Né  des  faces  interne  et  antérieure  de  la  base  do  l'apophvse  sfcyloïde  par  des 
filtres  tendineuses  et  musculaires,  il  su  dirige  en  bas,  en  dedans  et  légèrement 
un  avant,  pour  aborder  l'angle  du  pharynx  au  niveau  de  la  lacune  que  limi¬ 
tent  les  deux  constricteurs  supérieur  et  moyen.  Avant  d'atteindre  ce  dernier 
point  (a  4  continu  dt?  son  origine,  Luschka),  Je  muscle  s'étale  en  un  éventail 
dont  les  fibres  rayonnent  d’avant  on  arrière  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx. 

Dans  sa  portion  extra-pharyngée  le  muscle,  aplati  d’abord  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  puis  d’avant  en  arrière,  large  de  G  millim.  et  épais  de  3,  est  situé  d'abord 
en  arrière  et  près  du  muscle  stylo-glosse,  dont  il  s’éloigne  bientôt;  il  est 
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contourné  en  spirale  de  dedans  en  dehors  par  le  nerf  glosso-pharyngien  ;  plus 
bas,  il  passe  entre  les  carotides  interne  et  externe,  et  aborde  le  pharynx. 

Sur  la  paroi  latérale  pharyngienne,  revendait  musculaire  donne  deux  ordres 
de  faisceaux  :  les  uns,  plus  courts,  se  dirigent  en  avant  sur  l’amygdale  et  en 
arrière  sur  la  paroi  pharyngienne  (portion  p hary ngûd onsi liai re  de  Luschka); 
les  autres,  plus  longs,  continuent  à  descendre  te  long  de  la  paroi  pharyngienne 
latérale,  pour  aller  s’insérer  sur  les  diverses  pièces  du  larynx  :  épiglotte,  carti¬ 
lages  thyroïde  et  erieoïde  (portion  laryngienne). 

Les  faisceaux  pharyngodom ittu  1res  se  portent  :  tes  uns  en  arrière  ci  en  bas  vers  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  passent  sous  les  constricteurs  supérieur  et  moyen,  traversent  lés 
libres  du  muscle  pharyngo-staphyHn,  et  vont  s’insérer  par  de  minces  tendons  élastiques 
sur  la  muqueuse;  les  autres,  plus  nombreux,  se  portent  en  avant,  sont  pénétrés  par  des 
libres  «lu  muscle  constricteur  supérieur,  et  montent  vers  l’amygdale  où  ils  se  terminent 
dans  le  tissu  fibreux  de  sa  face  externe  (m.  stylo-tonsillaire  de  Luschka).  Les  faisceaux 
laryngiens  descendent  sous  les  constricteurs  moyen  et  inférieur,  longent  le  bord  antérieur 
du  pharvngo-staphylin,  passent  en  dedans  de  la  grande  corne  de  î’os  hyoïde,  et  se  divisent 
bientôt  en  trois  ordres  de  fibres  :  épiglottiques,  thyroïdiennes  et  cricoïdimincs.  1*  Lesjihrcs 
épigioUîques  se  portent  en  avant,  croisent  le  muscle  pharyngn-staphyîin,  et  atteignent 
le  bord  latéral  de  Pépiglotte  où  elles  se  perdent  dans  un  tendon  élastique  «fui  va  s’épanouir 
sur  la  face  antérieure  du  cartilage  épiglottiqiie  (m,  pharyngo-épiglottiquc,  Tourtual;  m. 
stylo-épiglotlique,  Luschka).  Le  tendon  élastique  n’est  pas  propre  au  muscle  stylo-épiglot-, 
tique,  il  appartient  à  la  trame  élastique  du  ligament  hyo-épigloltique  latéral  {Luschka);  le 
muscle  et  son  tendon  forment  le  substratum  du  relief  nmqueux  décrit  sous  le  nom  d’arc 
on  repli  pharyngo-épiglottiquc.  2°  Les  tlbres  thyroïdiennes,  accolées  aux  faisceaux  du  pha- 
rvngo-stapbylin,vout  s'insérer  f dus  bas  snr  l’extrémité  postérieure  du  bord  supérieur  du  carti¬ 
lage  thyroïde,  à  l’angle  que  forme  ce  bord  avec  la  corne  supérieure,  et  quelquefois  même 
sur  toute  cette  corné  (m.  longitudinale  pharvngïs,  Tourtual);  quelques  fibres  descendent 
s’insérer  sur  la  face  interne  de  la  membrane  thyro-hyoïdieinie  et  sur  la  lame  du  cartilage 
thyroïde  (portion  thyroïdienne,  Luschka).  8*  Les  Ühres  crieoïdiennes  se  séparent  des  deux 
premiers  groupes,  s’engagent  dans  le  repli  ary-épîgiottique,  le  quittent  bientôt,  et  se  divi¬ 
sent  en  deux  ordres  de  fibres  ;  les  unes  se  continuent  dans  le  muscle  aryténoïdien  oblique, 
les  autres  descendent  et  s’insèrent  sur  le-  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  sur  le 
bord  supérieur  du  erieoïde,  au  niveau  de  l’encoche  que  forme  le  chaton  avec  Panneau  cri- 
eoïdten  (portion  nry-épigloüiqtie,  Luschka). 


Dans  toute  sa  partie  intra-pliaryngienne,  l’évenlail  musculaire  est  sous- 
muqueux,  comme  le  pharyngo-staphylin  avec  lequel  il  s'entre-eroise;  il  est 
recouvert  par  la  couche  des  muscles  constricteurs.  Dâns  sa  par  lie  libre,  ce 
muscle  est  engainé  par  Vaponév  rose  stylo-pharyngienne ,  ou  du  moins  parle 
bord  externe  de  cette  lame  fibreuse.  Cette  aponévrose  forme  de  chaque  coté  du 
pharynx  une  cloison  transversale  triangulaire,  tendue  entre  l’angle  du  pha¬ 
rynx,  l’apophyse  styloïde  et  le  muscle  stylo-pharyngien.  Elle  a  été  décrite  avec 
soin  par  Jonnosco  (Voy.  lrp  édition,  p.  158). 

Action .  —  Le  stylo-pharyngien  est  tout  à  la  fois  élévateur  et  dilatateur.  La 
portion  pharyngo-tonsillaire  dilate  la  cavité  pharvngo-buceale  et  attire  l’amyg¬ 
dale  en  dehors  (abducteur  amygdalien,  Luschka);  dans  cette  dernière  action, ît 
est  l’antagoniste  de  l'a myg< lalo-glosse ,  qui  est  adducteur  de  l’amygdale.  La 
portion  laryngienne  élève  le  larynx  pendant  la  déglutition,  dilate  la  cavité  laryn¬ 
gienne  et  serait  ainsi  l’antagoniste  du  constricteur  inférieur  (m.  thyréo-pharyn- 
gien). 

Muscles  surnuméraires,  —  On  rencontre  fréquemment,  parmi  les  muscles 
extrinsèques,  des  faisceaux  surnuméraires  dont  le  plus  constant  est  le  pétro- 
pharvngîen. 
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Muscle  pétro-pharyngien.  —  C/esl  un  polit  muscle  longitudinal  qui  longe 
l'angle  ou  aile  du  pharynx,  auquel  il  adhère  intimement.  Il  m’a  semblé  con¬ 
stant.  Il  s'insère  par  des  fibres  musculaires  sur  le  rocher  au-devant  do  l’orifice 
carotidien  externe,  sur  la  pointe  delà  crête  vaginale  de  l'os  tvmpanal,  et  sur  la 
portion  osseuse  de  la  t rompt'  d'Eustaehe.  Cvlindrique  d’abord,  il  s’aplatit  bien¬ 
tôt  et  se  dirige  en  bas  en  suivant  l'angle  du  pharynx,  croise  les  fibres  du 
constricteur  supérieur  qu'il  recouvre,  puis  s'engage  sous  le  bord  supérieur  du 
constricteur  moyen;  ses  fibres  dissociées  vont  se  perdre  sur  la  muqueuse  de  la 
paroi  pharyngienne  latérale,  on  se  mêlant  à  celles  du  stylo-pharyngien.  Sou¬ 
vent  il  abandonne  en  route  quelques  fibres  qui  s’épanouissent  en  éventail  dans 
le  bord  supérieur  du  constricteur  supérieur,  sur  les  parois  postérieure  et  laté¬ 
rale  du  pharynx.  Quelques-unes  de  ces  fibres  traversent  le  constricteur  supé¬ 
rieur.  Dans  quelques  cas,  j’ai  vu  des  fibres  de  ce  muscle  descendre  plus  bas, 

croiser  la  face  externe  du  constricteur  moven  et  même  de  l’inférieur,  et  tra- 

»  * 

verser  ces  muscles  pour  aborder  la  muqueuse. 

Action.  —  Il  élève  le  pharvnx  et  dilate  sa  cavité. 


Le  muscle  péU'o-pfmryügien  forme  les  ailes  la  ternies  il  il  pharynx;  ces  ailes,  limitées 
d’ordinaire  par  les  apophyses  épineuses  du  sphénoïde,  sont  prolongées  quelquefois  en 
dehors  jusqu’à  l'apophyse  slyloïde,  par  des  faisceaux  musculaires  inconstants,  mais  que 
j’ai  souvent  trouvés  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  stylo-pharyngienne.  Les  faisceaux 
parient  de  la  crête  vaginale  du  tvmpanal.  se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en  dedans, 
abordent  l’angle  du  pharynx,  [traversent  les  constricteurs  et  se  mêlent  aux  muscles 
profonds. 

Le  pétro-pharyngien  a  été  décrit  soit  comme  muscle  normal  (Winslow,  Haller,  Albinos), 
soit  comme  un  faisceau  anormal  (Kelel,  Theile,  \Y.  (îrnber,  Lusehka,  Henle),  mais  on  l'a 
rattaché,  à  tort  selon  moi,  à  dos  muscles  voisins  :  au  stylo-pharyngien  (Theile),  au  con¬ 
stricteur  supérieur  (Lusehka),  au  péristaphylin  interne  (\Y.  Gruber).  Lusehka  signale  des 
libres  du  pétro-pharyngien  allant  au  péristaphylin  interne,  libres  élévatrices  du  voile.  Henle 
et  Kostanecki  seuls  le  décrivent  comme  un  muscle  indépendant,  muscle  longitudinal 
accessoire  du  pharynx,  comparable  au  stylo-pharyngien. 

A  (“été  du  muscle  pétro-pharyngien.  ou  a  décrit  un  certain  nombre  de  faisceaux  muscu¬ 
laires  longitudinaux  accessoires  anormaux,  s’insérant  sur  la  hase  du  crâne  et  allant  se 
perdre  sur  la  muqueuse  en  plongeant  à  travers  les  constricteurs.  L'origine  de  ces  faisceaux 
anormaux  est  très  variable  :  n)  fa  crête  pétreuse  (Kotol):  b)  la  face  interne  de  l’apophyse 
mastoïde  (m.  pharyngo-masloïdien,  Kelel);  r)  le  condylc  de  l’occipilai  (Merkel) ;  cl)  la  pointe 
du  crochet  pterygoïdien  (m.  plérygo-phnryngien  externe,  Cruveilhier);  e )  le  temporal  et  le 
crochet  pterygoïdien  (Henle);  f)  devant  le  trou  occipital  (m.  occipito-pharyngien,  Cruveil¬ 
hier);  (/)  le  corps  de  l'occipital  (m.  azygos,  impair  ou  solitaire  du  pharynx,  Snntorim). 

Sur  les  anomalies  et  les  muscles  surnuméraires,  voyez  aussi  :  Le  Double.  Variations  du 
système  musculaire ,  t.  I,  1897. 


3°  Tlxiqi  k  FiimEisK  (  1  ).  • —  Synonymes-;  Aponévrose  céphalo-pharyngienne 
(Cruveilhier);  couche  conjonctive-glandulaire  (Lusehka)  ;  membrane  pharyngo- 
basilaire  (Gegenbaur);  couche  fibreuse  du  pharynx  (Sappev);  aponévrose 
interne  du  pharvnx  (Jonnesio). 

Interposée  entre  la  sous-muqueuse  et  les  muscles  constricteurs,  cette  tunique 
remplit  le  rôle  de  squelette  fibreux,  supportant  les  parties  molles  du  pharvnx. 
Cylindrique  dans  la  région  oesophagienne,  elle  prend  la  forme  d’une  gouttière 
au  niveau  du  pharvnx,  s’adaptant  ainsi  à  la  conformation  de  cet  organe;  sur  la 
coupe  horizontale,  on  voit  les  deux  bords  de  la  gouttière,  ouverte  en  avant, 
s'insérer  de  chaque  coté  sur  la  face  interne  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  pté- 
rv  guide  (fig.  8(3). 


1.  Extrait  du  nui  m  cire  d'Ksral. 
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En  amère,  sur  la  ligne  médiane,  le  feuillet  droit  se  réunit  au  feuillet  gauche 
pour  former  le  raphé  pharyngien,  sur  lequel  s'insèrent  quelques  fibres  des 
constricteurs.  Ce  raphé  est  séparé  de  l'aponévrose  prévertébrale  par  le  tissu  cel¬ 
lulaire  de  la  gaine  adventice  dans  presque  toute  la  hauteur  de  l'espace  réiro- 
viscéral;  mais,  dans  la  région  nasoqpharyngienno,  il  est  relié  au  squelette,  sur 
la  ligne  médiane,  par  des  adhérences  fibreuses. 

Suspendue  à  la  hase  du  crâne,  la  tunique  fibreuse  s'insère  sur  le  périmètre 
du  périoste  basilaire,  accru  latéralement  du  périoste  pélreux.  Latéralement, 
cette  insertion  se  fait  sur  les  bords  latéraux  de  l'écusson  périostique  qui  tapisse 
la  voûte  du  pharynx,  immédiatement  en  dedans  de  la  trompe  et  du  péri» 
slaphylin  interne,  sur  la  face  interne  desquels  elle  descend,  s'interposant  entre 

eux  et  la  muqueuse  du 
toayarot.  pharynx.  En  arrière,  la 

/  ug.  s.  lat,  ,  ligne  d'insertion  à  la  voûte 

répond  aux  confins  postê- 
rleu  rsd u  périoste  basilaire. 
L'attache  sur  celte  ligne 
se  densifie  en  trois  points, 
un  médian,  deux  latéraux. 

Le  renforcement  mé¬ 
dian  est  constitué  par  le 
ligament  smpenseur  mé¬ 
dian  (Luschka),  (ligament 
QceipUo  -  ai loïdo  -  phary  n¬ 
gien  de  Jonnesco),  Ce  li¬ 
gament,  formé  de  fibres 
verticales,  s'insère  en  haut 
sur  le  tubercule  pharyn¬ 
gien  ;  ses  fibres  se  perdent 
en  bas  dans  le  raphé  mé¬ 
dian  dont  il  constitue  l’ori¬ 
gine  et  le  principal  sou¬ 
tien;  au  niveau  de  l’atlas,  il  prend  en  arrière  une  insertion  sur  son  tubercule 
antérieur.  Ce  ligament  peut  être  remplacé  par  tm  petit  muscle  (Luschka). 

Les  renforcements  latéraux  sont  représentés  par  deux  faisceaux  ligamenteux 
dont  la  fixation  aux  rochers  détermine  les  fossettes  de  Rose n millier.  La 
muqueuse,  en  effet,  doublée  de  la  tunique  fibreuse,  s’évagine  nu  niveau  de  ces 
fossettes,  à  travers  une  trouée  musculaire  triangulaire  limitée  :  en  avant  par  le 
bord  postéro-inférieur  du  pêristaphyiin  interne;  en  arrière,  par  la  face  anté¬ 
rieure  du  grand  droit  antérieur;  en  bas,  par  les  premières  fibres  du  constric¬ 
teur  supérieur.  Au  sommet  du  gant  fibreux,  les  fibres  condensées  en  faisceau 
forment  tm  ligament  très  résistant  qui  s’insère  à  la  fois  au  rocher  et  à  la 
portion  la  plus  reculée  de  la  trompe  cartilagineuse  (fig.  90),  C’est  le  ligament 
suspenscur  latéral ,  ou  ligament  pélro-salpingo-pbarvngien.  La  surface  d’in¬ 
sertion  de  ce  ligament,  adjacente  à  celle  du  muscle  pêristaphyiin  interne,  est 
située  en  avant  de  1  orifice  exocranien  du  canal  carotidien,  en  dehors  du  sinus 
pétro-occipital  inférieur  et  aux  alentours  de  l'origine  de  la  trompe  earlilagi- 
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T  rompe 
P,  st  ea?L 
P.  st.  int. 

Apon.  lat. 

Plcrpg.  int. 

Comtr.  sup. 


Ira,  ÜÔ. 


Tunique  .fibreuse  du  pharynx,  vue  par  la  face 
postérieure  (d’après  Eseat). 


La  tunique  apparaît  en  blanc  au-dessus  dy  Ct>n$f  rie  leur  supérieur. 
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nruse,  sur  laquelle  s'insère  une  partie  de  ses  fibres.  Sa  longueur  est  en  raison 
inverse  de  la  profondeur  de  la  fossette  de  Rosen  millier. 

Sur  les  cotes  du  pharynx  et  en  descendant  vers  le  cou,  la  tunique 
fibreuse  a  les  mêmes  insertions  que  le  constricteur  supérieur.  Elle  prend  en 
amère  des  tonsilles  un  aspect  nettement  aponévrotique  et  constitue  V aponévrose 
nnnjudahcnne  qui  sert  de  substratum  à  la  glande.  A  ce  niveau  et  tout  à  fait  en 
(  e  fi  ors,  elle  se  fixe,  avec  la  gaine  adventice,  sur  le  ligament  inter-  ou  ptérygo- 
max il  taire,  lui-mème  point  de  départ  de  l’aponévrose  buccinatrice. 

Structure.  [.a  tunique  fibreuse  offre  une  réelle  résistance  dans  la  portion 
supérieure  du  naso-pfiarynx,  et  jusqu  a  4  centimètres  au-dessous  de  la  base  du 
<-ràne.  Cette  résistance  est  surtout  accusée  dans  les  deux  centimètres  supérieurs 
ou  sa  lace  externe  n  est  pas  doublée  par  le  constricteur  supérieur,  et  où  elle 
constitue  seule,  avec  la  muqueuse,  la  paroi  pharyngienne. 

UuMqiiefois  la  partie  découverte  de  muscles  présente  moins  de  deux  centimètres  car 

winoiito  »u*s  naiit’ 

riemMimfh‘f,,i  n>,lsf ï‘0üt  firent  en  avant  sur  la  moitié  antérieure  du  bord  infé- 

,.!  f.  i*  !„.?  P<>Ut‘  ?'.lpr  r('fHuI";  en  ülT“‘l'e  le  médian.  Nous  avons  rencontré 

«  i.  -tu  n  Muoent  a  quelques  libres  pâles  dispersées  sur  la  face  externe  de  la  tuni- 

Ï  I  Zrir111'  quelquefois,  au  contraire,  par  un  faisceau  assez  puissant  surdos 
r  Ile  j  wr  "T  1,0  P  wÎWto  chronique  hyperplasique  avec  hypertrophie  considé- 
1  (  <ln  t0Ut  1  «PimriM1  musculaire  du  pharynx  et  surtout  du  constricteur  supérieur  (Escat). 

Dans  tous  les  cas,  au-dessous  de  4  ou  5  centimètres,  la  tunique  devient  très 
mina  <  t  p<  rmet  aux  glandes  de  faire  saillit1  sur  sa  face  externe;  et  dès  le  tiers 

moyen  du  pharynx,  elle  est  remplacée  par  la  lame  élastique  de  la  muqueuse 
dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Rapports.  —  La  1  unique  fibreuse  est  interposée  entre  la  muqueuse  et  les 
muscles  du  pharynx;  elle  nest  séparée  de  ces  deux  plans,  sur  ses  deux  faces, 
que  par  une  lame  celluleuse,  surtout  mince  à  sa  face  musculaire.  Sur  les  faces 
latérales,  elle  revêt  donc  la  face  interne  de  la  trompe  en  se  confondant  avec  son 
peric hondre,  la  face  interne  du  constricteur  supérieur  et  les  portions  décou¬ 
vertes  des  péris  ta  p  hy  h  ns.  En  arrière,  nous  avons  déjà  vu  qu’elle  était  séparée 
(fi‘  I  aponévrose  prévertébrale  par  la  gaine  lamelleuse  viscérale. 

Sur  deux  centimètres  environ  de  sa  hauteur,  depuis  le  tubercule  pharyngien 
jusqu  au  tubercule  antérieur  de  l’atlas,  le  raphé  pharyngien,  renforcé  à  ce 
niveau  par  le  ligament  suspenseur  médian,  est  rattaché  au  squelette  par  une 
étroite  cloison  Celte  dernière  est  formée  par  les  insertions  du  ligament  supérieur 
au  squelette  et  au  surtout  ligamenteux  antérieur  de  la  colonne  vertébrale.  Au- 
(  (ssou.s  de  1  atlas,  le  cloisonnement  est  remplacé  par  le  tissu  cellulaire  très 
lâche  de  la  game  viscérale.  C’est  pourquoi,  lorsqu’on  injecte  l’espace  préver¬ 
tébral,  on  voit  la  masse,  unique  en  bas,  se  partager  au  niveau  de  l’atlas  en 
deux  parties  symétriques  qui  remontent  jusqu  a  l’apophyse  basilaire. 

4°  Muqueuse  or  pharynx.  —  La  muqueuse  présente  deux  types  différents, 
suivant  quelle  orrupe  la  partie  nasale  ou  la  partie  buccale  du  pharynx. 

.  Muqw'w  MMlf'.'  —  La  muqueuse  nasale  du  pharynx  se  rapproche  de  la 
pituitaire  et  offrfi  plusieurs  des  caractères  de  la  muqueuse  respiratoire.  Elle 
revêt  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  c’est-à-dire  la  face 
postérieure  du  voile  du  palais,  les  parties  latérales  et  la  voûte,  mais  non  la  face 
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postérieure  du  pharynx  qui  appartient  au  type  buccal,  pavlmenîeux  et  papil¬ 
laire.  Elle  est  rouge,  épaisse,  molle,  très  riche  en  glandes.  Son  épithélium  est 
cylindrique  cilié,  sauf  sur  les  crêtes  de  l’amygdale  de  la  voûte;  il  repose  sur 
une  membrane  basale  de  faible  épaisseur.  Il  n  y  a  pas  de  papilles.  Le  tissu 
lymphatique  est  très  développé  par  place. 

2°  Muqueuse  buccale.  — -  Celle-ci  occupe  toute  la  partie  buccale  et  laryn- 
ienne  du  pharynx,  y  compris  la  luette  et  les  piliers  du  voile,  et  en  outre  la 
paroi  postérieure  de  la  cavité  Maso-pharyngienne.  Elle  est  construite  sur  le  type 
buccal,  dermo-papillaîre  et  ressemble  comme  aspect  extérieur  à  ta  muqueuse 
de  la  bouche.  Son  épithélium  est  pavi mentaux  stratifié.  Le  derme,  composé  de 
tissu  conjonctif  filmlîaire,  renferme  des  papilles  mu  U  i lobées,  longues  et  volum  i¬ 
neuses  en  certains  points,  de  forme  conique  ou  cylindrique;  elles  contiennent 
des  anses  vasculaires;  elles  sont  rares  et  petites  dans  la  partie  nasale.  On  ne 
trouve  qu'un  petit  nombre  de  fibres  élastiques,  plus  abondantes  autour  des  ori¬ 
fices  excréteurs  des  glandes  et  du  tissu  lymphoïde,  et  quelques  lobules  adipeux 
dans  la  profondeur. 

Il  n'y  a  pas  de  rnuscidaris  niucosæ.  Celle-ci  est  remplacée  par  une  lame 
èlmtiifue ,  bien  décrite  par  J.  Sehaffer,  composée  de  réseaux  fi  b  ri  11  «lires  à 
direction  longitudinale  prédominante,  sur  une  épaisseur  qui  atteint  0  mm.  à 
dans  la  partie  laryngée.  Elle  est  appliquée  contre  la  couche  musculaire  et 
envoie  des  prolongements  entre  les  faisceaux  et  les  libres  fies  constricteurs,. 

La  mm-muqueuse  n’existe  que  dans  la  partie  inférieure  ou  laryngienne. 

Le  tissu  lymphoïde  ne  se  rencontre  qu’à  l'état  disséminé,  principalement 
autour  des  conduits  excréteurs;  il  est  diffus  ou  aggloméré  en  follicules. 

Les  y  landes  sont  purement  muqueuses,  et  non  mixtes  comme  celles  du  voile, 
de  Fépîgbtte  et  de  la  voûte.  Elles  sont  éparses;  il  existe  un  amas  important 
dans  la  fossette  de  Rosenmüller,  et  un  autre  sur  la  face  postérieure  du  larynx, 
principalement  en  arrière  des  muscles  aryténoïdiens  ( Yoy,  hg.  83).  Quelques- 
unes  sont  in  ira -muqueuses,  mais  le  plus  grand  nombre  est  situé  au-dessous  de 
la  lame  élastique,  à  travers  les  fibres  musculaires  à  la  partie  supérieure,  et 
dans  la  sous-muqueuse  à  la  partie  laryngée. 

Chose  certains  animaux  {le  loup,  p.  ex.)  les  glandes  constituent  à  I  extrémité  inferieure  du 
pharynx  un  anneau  glandulaire  complet,  saillant  comme  un  hourridet  vers  la  cavité  pharyn¬ 
gienne  ot  pouvant  atteindre  une  largeur  de  I  cenlim.  Chez  le  porc,  les  glandes  forment  sous 
toute  la  muqueuse,  et  surtout  dans  les  deux  tiers  postérieurs  du  pharynx,  une  couche  glan¬ 
dulaire  non  interrompue  de  t  mm.  1/2  u  2  mm.  d'épaisseur  (Luschkaj. 

Les  nerfs  dé  la  muqueuse  sont  nombreux.  Ils  sont  disposés  en  réseaux  super¬ 
ficiels  et  profonds;  leur  terminaison  est  semblable  à  celle  de  la  cavité  buccale. 

(Yoy.  Pharynx,  par  Ebner  dans  ï Histologie  de  Kœliiker,  1800.) 


AM VGDALF.  PI! A» YXGIKNNE. 


L 'amygdale  pharyngienne ,  troisième  amygdale,  amygdale  de  Lusehka, 
occupe  toute  la  voûte  du  pharynx  (fig.  M  et  91). 


ntrevue  par  Schneider  (1003),  par  Santorîni  (1773)  qui  la  compare  à  la  tousillc,  puis 
liée  pendant  un  siècle,  elle  est  de  nouveau  signalée  en  quelques  lignes  par  I.açauchîe 


Entre  vi 
oublie..  , _ 

(1833)  qui  la  regarde  comme  une  éponge  glandulaire  sécrétante.  Lusehka  te  premier  {Jour- 
ml  de  l'Anatomie ,  1809)  en  donne  une  description  complète;  toutefois  plusieurs  détails  de 
sa  description  et  la  figure  dont  il  raccompagne  semblent  se  rapporter  à  des  cas  patbologi- 
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Nous  prendrons  comme  tvpe  de  notre  description  l’amvgdalc  bien  dévelop¬ 
pée  d'un  enfant  d'un  an,  et  nous  indiquerons  au  mot  «  Evolution  »  les  autres 
particularités. 

L  amygdale  pharyngienne  est  oncha tonnée  dans  la  concavité  de  la  voûte  du 
pharynx.  Sa  surface  quadrilatère  est  limitée  :  on  avant,  par  le  bord  supérieur 
des  ehoancs;  en  arrière,  par  une  ligne  qui  coupe  le  tubercule  pharvngien  et  ne 
descend  pas  au-dessous  du  bord  supérieur  de  ces  mêmes  clioanes  (orifices 
nasaux  postérieurs);  sur  les  cotés,  par  les  bords  latéraux  de  la  voûte. 

Ses  dimensions  sont  de  2  centimètres  environ  ;  son  épaisseur,  de  4  millimè¬ 
tres,  atteint  0  millimètres  au  niveau  du  récessus  médian.  Sa  couleur  est  irris 
jaunâtre  ou  ambré,  quelquefois  d'un 
rose  pâle.  Limité  en  avant  par  deux 
sillons  curvilignes,  en  arrière  par  un 
bord  transversal,  l'organe  est  composé 
île  fi  à  8  lobules  ou  /dis,  oblongs,  dis¬ 
posés  en  sens  radié,  qui  le  font  ressem¬ 
bler  à  un  éventail  ou  à  une  demi-co¬ 
rolle.  La  surface  de  ces  plis  est  point  illée, 
criblée  de  fossettes  sacculaires  qui  sont 
îles  débouchés  de  glandes;  de  là  un 
aspect  spongieux.  Ils  sont  séparés  par 
dos  sillons  également  rayonnants,  pro¬ 
fonds  ou  superficiels;  il  y  a  quelque- 
ibis  un  s  illon  itnhllan  plus  accusé. 

Dans  d’au  1res  formes,  les  lobules  si¬ 
nueux  et  anastomosés  prennent  un 

aspect  de  circonvolutions,  ou  encore  des  plis  transversaux  s'ajoutent  aux  plis 
obliques. 

Los  sillons  convergent  tous  vers  une  petite  dépression  située  au  milieu  et  en 
arrière,  à  l'extrémité  du  sillon  médian;  c'est  la  fossette  médiane  ou  récessus 
médian  du  pharynx  (Gangbofner). 

Lotie  fossette,  profonde  de  2  à  3  millimètres,  est  attachée  à  l’apophvse  basi¬ 
laire  par  de  forts  faisceaux  conjonctifs.  Ce  n'est  point,  comme  le  croyait 
Luschka,  un  reste  du  canal  hypophysaire  de  la  glande  pituitaire  ;  car  les 
observations  de  Suchaneck  et  d'Escat  ont  fait  reconnaître  ce  canal,  dans  les  cas 
où  il  persiste,  sur  un  plan  bien  antérieur,  sur  le  corps  du  sphénoïde.  Il  s’agit 
probablement  d'une  adhérence  primitive  de  l’extrémité  supérieure  du  pharvnx 
à  la  corde  dorsale. 

Structura.  —  L'amygdale  pharyngienne  est  composée  d’une  muqueuse  spé¬ 
ciale,  à  type  lymphoïde,  et  de  glandes  en  grappes. 

La  muqueuse  comprend  elle-même  trois  couches  :  l’épithélium,  le  tissu  Ivm- 
phoïde  et  la  limitante  élastique.  —  1"  Epithélium  :  cylindrique  cilié  dans  les 
sillons  et  les  fossettes,  il  est  pavimenteux  stratifié,  d'un  type  malpighien  sim- 


l'm.  1)!.  —  Amygdale  pharyngienne. 
Nouveau-né. 
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plifié,  sur  la  or  (Me  dos  plis;  des  formes  de  transition  rattachent  ces  deux  types. 
—  2"  Tissu  lymphoïde.  Le  tissu  lymphoïde  ou  adénoïde  forme  au-dessous  do 
1  épithélium  une  couché  continue  qui  se  moule  en  festons  superficiels  sur  les 
plis  et  les  sillons.  Il  est  limité  du  coté  de  l'épithélium  par  une  mince  membrane 
vitrée,  et  dans  la  profondeur  par  la  lame  élastique.  Construit  sur  le  type  du 
tissu  réticulé!  à  mailles  larges  et  grêles,  remplies  de  cellules  lymphatiques,  il 
est  semé  de  follicules  clos  qui  apparaissent  à  l’œil  nu  comme  des  grains  de 
semoule.  Leur  nombre  est  très  variable  suivant  les  sujets.  — -  3’  Limitante 
élastique.  Cette  lame  bien  développée,  tendue  en  ligne  droite  sous  la  couche 
adénoïde,  est  la  même  que  nous  avons  décrite  dans  toute  la  muqueuse  du  pha¬ 
rynx  et  qui  remplace  la  museuiaris  mucosœ. 

Au-dessous  de  la  muqueuse,  on  trouve  du  tissu  fibreux,  mêlé  de  quelques 
fibres  musculaires  striées,  qui  se  condense  de  plus  en  plus  pour  former  le 
périoste  basilaire. 

Les  y  landes  racémeuses  se  voient  partout  en  grand  nombre  et  ne  manquent 

Si'lon  médian  Tissu 

Sition  latéral  fermé  adénoïde  tipUhêtiuvt 


Follicule  r(m  ... 
Couche  gtandut.  ... 

Vttéüfî,  sang.  ... 
Couche  muscut. 


Vais#,  sang, 
fond,  excret. 

Vaim.  sang 


•  •  Tracés  eonjonct.  Tissu  conjonctif 

Fm.  02.  —  Coupe  de  l'amygdale  ^‘“vy  agi  ce  ne  (d'après  Mcgevaud), 


qu'au  fond  du  récessus.  Elles  sont  de  deux  espèces  :  les  glandes  muqueuses 
pures,  qui  sont  situées  au-dessous  de  la  membrane  élastique,  et  les  glandes 
mixtes  qui  sont  placées  au-dessus.  Elles  forment  sous  le  tissu  lymphoïde  une 
couche  concrète  qui  s’ouvre  par  d’assez  larges  orifices  dans  les  sillons  et  dans 
les  fossettes.  J.  Schalîer  a  indiqué  aussi  la  présence  de  glandes  intra-épithé¬ 
liales,  qu’on  trouve  ch  et  la  dans  les  fossettes.  Le  même  auteur  a  reconnu 
qu’un  grand  nombre  de  follicules  clos  sont  traversés  à  leur  centre  parle  canal 
excréteur  des  glandes  sous-jacentes;  tantôt  ce  canal  conserve  sa  lumière  cl  son 
épithélium  cylindrique,  tantôt  il  est  envahi  et  oblitéré  par  des  leucocytes  ou 
même  détruit  par  eux  et  réduit  h  des  amas  épithéliaux. 

La  nature  de  l’épi t hélium,  le  grand  nombre  d’orifices  glandulaires  et  des 
fossettes,  fenglobetnent  des  conduits  excréteurs  dans  les  follicules,  sont  autant 
de  caractères  qui  différencient  l’amygdale  pharyngée  de  la  tons! fie  palatine. 

Évolution.  —  Reconnaissable  sur  les  plus  jeunes  embryons  par  une  inva¬ 
gination  punctiforme  qui  marque  la  place  de  la  fossette  médiane  (Sehwabaeh), 
l'amygdale  de  Lusehka  possède  déjà  au  5“  mois  sa  configuration .  Elle  est 
bien  marquée  chez  le  nouveau-né,  ainsi  que  l'indique  noire  dessin,  mais,  elle 
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n’occupe  que  la  moitié  postérieure  de  la  voûte  et  le  plus  souvent  elle  ne  pos¬ 
sède  pas  encore  de  follicules  lymphatiques  (Ganghofner). 

C’est  à  la  fin  de  la  première  année,  sur  d’autres  sujets  à  la  fin  de  la  deuxième 
année  seulement,  qu’elle  atteint  son  complet  développement;  c’est  l'époque  que 
nous  avons  choisie  pour  type  de  notre  description.  Les  follicules  clos  sont  nom¬ 
breux  et  hien  formés.  Cet  état  se  prolonge  jusque  vers  l’àge  de  12  ans. 

Entre  12  et  20  ans,  c’est-à-dire  avec  la  puberté,  la  glande  entre  en  régres¬ 
sion.  Les  plis  tendent  à  s'effacer,  le  sillon  médian  s’accuse  davantage  et  le 
récessus  médian  prend  un  aspect  infundibuliforme  qui  le  transforme  en  une 
bourse.  La  bourse  pharyngienne,  bourse  de  Meyer  (Bonn,  1842)  ou  de 
Luschka,  est  une  transformation  régressive  normale  de  la  fossette  médiane  de 
l'enfant.  Il  est  difficile  d’indiquer  sa  fréquence,  car  cette  région  est  souvent 
altérée  par  des  accidents  pathologiques;  mais  elle  existe  dans  la  majorité  des 
cas.  Son  orifice  circulaire  ou  en  fente, 
large  de  1  à  G  millimètres,  est  situé 
sur  la  ligne  médiane.  Il  donne  accès 
à  une  cavité  tubulaire  longue  d’un 
centimètre  au  plus  à  l’état  normal, 
qui  s'étend  presque  horizontalement 
en  arrière,  et  dont  le  fond  répond  à  la 
fossette  naviculaire  de  l'apophyse 
basilaire,  en  avant  du  tubercule  pha¬ 
ryngien,  et  à  la  fossette  pharyn¬ 
gienne  quand  celle-ci  existe  (Yoy . 
lig.  81  et  82). 

L'atrophie  commence  vers  la  ving¬ 
tième  année  et  crée  un  nouvel  état 
qui  reste  stationnaire  jusque  vers 

bO  ans.  L’amygdale  de  l’adulte  (fig.  03)  présente  une  surface  tantôt  com¬ 
plètement  lisse,  tantôt  partiellement  feuilletée  par  la  persistance  de  quelques 
plis  asymétriques  et  surtout  des  deux  plis  médians.  Le  récessus  est  une  simple 
fente  de  2  à  5  millimètres  de  long  remplie  de  mucus.  Les  transformations 
kystiques  sont  communes.  Enfin  l’atrophie  sénile  achève  l’effacement  de  la 
glande;  elle  s'amincit  jusqu’à  l  millimètre,  la  fossette  médiane  disparaît. 

Vaisseaux  et  nerf*.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  de  l'amygdale  pharyngée 
n’ont  pas  été  étudiés  suffisamment.  Les  artères  viennent  des  vidiennes  et 
ptérvgo-palatines,  branches  de  la  maxillaire  interne;  accessoirement,  des 
pharyngienne  et  palatine  ascendantes.  Les  veines  se  rendent  en  partie  au  sinus 
pétro-occipilal.  Le  nerf  pharyngien  de  Bock  est  le  principal  nerf  de  la  région. 

Sur  l'anatomie  comparée  :  Killiax.  Morpholoy.  Jahvbuch,  1888. 


Fio.  93.  —  Amygdale  pharyngienne 
citez  l'adulle,  sujet  de  45  ans  (d’après  Escat). 


ANNEAU  LYMPHATIQUE  DU  PHARYNX. 

Waldeyer  a  désigné  sous  le  nom  d 'anneau  lymphatique  du  pharynx  l  ensem- 
ble  du  tissu  lymphoïde  qui  occupe  le  pharynx  vrai,  c’est-à-dire  tout  ce  qui  est 
situé  en  arrière  du  sillon  terminal  de  la  langue.  Sa  direction  est  sensiblement 
verticale.  Commençant  à  la  partie  supérieure  par  l’amygdale  pharyngée,' il  se 
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continue  par  l’amygdale  tubaire,  le  tissu  lymphatique  du  voile  du  palais  et  du 
pilier  postérieur,  puis  par  l’amygdale  palatine  et  rejoint  transversalement 
l’autre  moitié  sur  l’amygdale  linguale.  Ce  grand  cercle  devient  le  petit  anneau 
lymphatique  de  l'isthme  du  gosier,  si  on  fait  abstraction  des  amygdales 
tubaire  et  pharyngienne  et  qu  on  ferme  le  cercle  en  haut  sur  le  voile  du  palais, 
ïl  envoie  des  prolongements,  très  variables  comme  extension  et  compacité, 
d’une  part  dans  les  fosses  nasales  jusqu’à  l’extrémité  antérieure  des  deux  cor¬ 
nets  inférieurs,  d’autre  part,  daus  le  larynx  sur  l’épiglotie  et  les  cordes  vocales. 

Dans  cet  anneau,  le  tissu  lymphatique  existe  sous  trois  formes  :  1°  à  l’état 


Fia.  0i,  —  Anneau  lymphatique  du  pharynx,  homme  adulte. 

D'après  Th.  Schmidt. 

,CuO|H*  médiane  antéro-postérieure. 


d’infiltration  diffuse,  pré¬ 
sentant  elle- mémo  trois 
degrés,  suivant  que  le 
tissu  lymphatique  excède 
ou  égale  le  tissu  conjonc¬ 
tif  ou  lui  est  inférieur; 
2° en  nappe,  comme  sont 
les  amygdales  linguale  et 
tubaire,  qui  rappellent 
les  plaques  de  Payer  ; 
3°  en  masse  concrète,  ce 
qui  est  le  cas  de  l’amyg¬ 
dale  pharyngienne  et 
surtout  de  la  tonsiîle  pa¬ 
latine.  Cette  dernière 
forme,  forme  tunsilluirc 
analogue  à  celle  du  gan¬ 
glion  lymphatique,  est 
caractérisée,  en  outre  de 
sa  disposition  circons¬ 
crite,  par  ses  cryptes  ou 
sillons,  la  superficialité 
du  tissu  lymphatique  et 
ses  nom  hreuses  glandes 
acineuses. 


Les  quatre  amygdales  ne  suivent  pas  une  évolution  parallèle,  bien  que  toutes 
soient  des  organes  de  l’enfance  ou  de  la  première  jeunesse.  L’amygdale  pha- 
ryngienue  se  développe  la  première.  Elle  est  bien  marquée  chez  le  nouveau-né 
et  dans  son  plein  développement  à  la  fin  de  la  première  année,  La  ion  si  lie 
palatine  ne  commence  qu 'après  la  première  année  et  n’est  complète  que  vers 
cinq  ans;  l’amygdale  linguale  est  un  peu  plus  tardive  et  l’amygdale  tubaire 
n’est  constituée  définitivement  qu’à  douze  ans.  Toutes  du  reste  présentent  au 
point  de  vue  de  leur  précocité  et  de  leur  importance  de  grandes  différences 
individuelles. 


Les  mammifères  possèdent  un  appareil  lymphatique  semblable;  certaines  de 
ses  parties  peuvent  faire  défaut  suivant  les  espèces,  ou  bien  toute  la  muqueuse 
se  transformer  en  une.  seule  masse  lymphoïde.  L’amygdale  palatine  est  la  for¬ 
mation  la  plus  constante  ét  la  plus  importante. 
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Sur  toute  Pétendue  des  diverses  amygdales  s’observe  le  phénomène  découvert 
par  Stolir  (1853),  l'émigration  de  leucocytes  unicléés  à  travers  l'épithélium,  ce 
qui  explique  la  présence  d’innombrables  cellules  lymphatiques  dans  le  mucus 
pharyngien.  La  signification  de  cette  diapédèse  physiologique  est  encore 
incertaine. 

Tu.  Schmidt.  Das  folliculâre  Drüsengewebe.  ZeitscJrr .  /*.  wiss.  ZooL,  1863. 
—  11  [Ck  kl.  U  ber  die  Ausdehnung  des  lymphat.  Gevvebe  in  der  Rachengegend . 
Arch.  f.  path.  Anatomie,  1884,  t.  97. 

Vaisseaux  et  nerfs  du  pharynx.  —  Artères.  —  Le  pharynx, 
l'amygdale,  le  voile  et  la  trompe  d’Eustache,  reçoivent  leurs  artpres  de  l’artère 
carotide  externe  et  de  ses  branches.  Ces  vaisseaux  sont  :  la  pharyngienne  ascen¬ 
dante,  la  thyroïdienne  supérieure,  la  palatine  ascendante  de  la  faciale;  là  pala¬ 
tine  descendante,  la  ptérygo-palaline  et  la  vidienne  de  la  maxillaire  interne. 

a)  L'artère  pharyngienne  ascendante  naît  de  la  carotide  externe,  tantôt  au- 
dessus  de  l'artère  faciale,  tantôt  plus  près  de  la  bifurcation  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  ou  même  de  l’angle  que  forment  les  deux  carotides  en  se  séparant.  Elle 
monte,  en  suivant  la  carotide  interne,  vers  la  base  du  crâne.  Peu  flexueuse, 
celle  artère  donne  deux  ou  trois  troncs  transversaux,  pharyngiens  et  tubaires. 

Les  rameaux  pharyngiens  se  portent  entre  le  muscle  stylo-pharyngien  et  la 
paroi  pharyngienne,  abordent  l’angle  latéral  du  pharynx,  et  se  divisent  en 
branches  postérieures  et  en  branches  antérieures.  Les  branches  postérieures 
cheminent  sur  la  face  postérieure  de  la  moitié  supérieure  du  pharynx,  où  elles 
deviennent  flexueuses,  et  se  subdivisent  en  rameaux  ascendants  et  descendants 
qui  s’anastomosent  entre  eux  et  avec  les  autres  artères  pharyngiennes,  puis 
pénètrent  à  travers  la  paroi  pharyngienne  pour  se  ramifier  sous  la  muqueuse. 
Les  branches  antérieures  suivent  la  paroi  latérale  du  pharynx  avant  de  la 
perforer  pour  pénétrer  sous  la  muqueuse.  Au  niveau  de  l’aile  latérale  du  pha¬ 
rynx,  les  branches  de  cette  artère  se  perdent  en  partie  dans  ces  ailes,  tandis 
que  les  autres  pénètrent  entre  les  muscles  péristaphylins  et  se  distribuent  à  la 
trompe  d’Eustache,  ainsi  qu’aux  parois  de  la  fossette  de  Rosenmüller.  Au 
niveau  de  la  base  du  crâne,  l’artère  pharyngienne  ascendante  donne  plusieurs 
rameaux  ascendants  qui  pénètrent  dans  le  crâne  par  les  trous  déchiré  anté¬ 
rieur,  carotidien  et  condylien  antérieur. 

'  a. 

h)  L’artère  palatine  ascendante  ou  mieux  pharyngo-palatine ,  naît  tantôt 
de  l’artère  faciale,  tantôt  du  tronc  commun  de  la  faciale  et  de  la  linguale,  et 
même  de  la  carotide  externe.  Très  flexueuse  dès  son  origine,  cette  artère  che¬ 
mine  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx  près  de  l’angle,  passe  entre  les  muscles 
stvlo-glosse  et  stylo-pharyngien,  puis  dans  l’épaisseur  du  tissu  graisseux  de  la 
loge  ptérygo-pharyngienne,  suit  la  paroi  externe  de  la  fosse  amygdalienne,  et 
aborde  enfin  la  face  profonde  du  muscle  ptérygoïdien  interne,  entre  lui  et  le 
péristaphylin  externe,  pour  se  terminer  sur  la  paroi  de  la  trompe  d’Eustache 
et  sur  la  voûte  du  pharynx.  Elle  donne  en  route  des  branches  pharyngiennes, 
tonsillaires,  palatines  et  tubaires. 

1°  Los  rameaux  pharynyiens  sont  on  nombre  variable;  ordinairement  j’en  ai  vu  deux  : 
le  premier  se  détache  de  l’artère  près  de  son  origine,  se  porte  vers  l’angle  du  pharynx  et 
s\v  divise  en  un  bouquet  de  branches  très  flexueuses,  ascendantes,  transversales  et  descen¬ 
dantes,  qui  se  portent  sur  les  parois  postérieure  et  latérale  du  pharynx.  Le  rameau  des- 
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enflant  longe  In  limite  externe  de  la  face  postérieure  du  pharynx,  passe  entre  les  Veines 
du  plexus  postérieur,  et,  après  avoir  décrit  de  nombreuses  sinuosités,  s'anustomosn  &  plein 
ennui  avec  le  rameau  pharyngien  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure.  Le  rameau  trans- 

Si)i  us  pciix  ux  inf. 


versât  postérieur  chemine  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  donne  des  minuscules 
qui  pénètrent  entre  les  libres  musculaires,  vers  la  muqueuse.  Le  rameau  ascendant  monte 
sur  la  paroi  postérieure  et  s’anastomose  avec  les  branches  de  l'artère  pharyngienne  ascen¬ 
dante, — Le  deuxième  rameau  pharyngien  aborde  la  face  latérale  du  pharynx  et,  après  s'être 
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ramifié,  la  pénétra.  —  2°  Los  rameaux  palatins  se  détachent  par  un  tronc  unique  de  l’ar¬ 
tère,  à  deux  centimètres  et  demi  de  la  base  du  crâne,  se  dirigent  en  bas  et  en  dedans, 
décrivent  de  nombreuses  flexuosités,  et  abordent  le  muscle  péristapbylin  interne;  la  le  tronc 
se  divise  en  deux  ou  trois  branches  qui  passent  sous  le  muscle  et  arrivent  au  bord  latéral 
du  voile;  elles  pénètrent  dans  son  épaisseur,  près  de  l'orifice  tubaire  et  se  divisent  en  bas  et  en 
arrière,  cheminant  sous  la  muqueuse  de  la  face  supérieure  où  elles  décrivent  des  sinuosités 
visibles.  —  3°  Le  rameau  tubaire  naît  immédiatement  sous  la  base  du  crâne,  et  se  porte 
avec  la  portion  terminale  de  l'artère  sur  le  muscle  péristapbylin  interne,  passe  entre  celui- 
ci  et  le  péristapbylin  externe,  pour  se  ramifier  sur  la  trompe,  près  de  L’orifice  pharyngien, 
et  dans  la  muqueuse  voisine  du  pharynx.  —  -4°  L 'artère  tonsillaire ,  rameau  de  la  palatine 
ascendante,  est  destinée  a  l'amygdale  palatine. 

r)  L’artère  thyroïdienne  supérieure  donne  une  branche  pharyngienne,  qui 
passe  sur  le  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde,  et,  après  avoir  décrit  de 
nombreuses  flexuosités  sur  la  face  postérieure  du  pharynx,  s’anastomose  avec 
la  branche  descendante  du  rameau  pharyngien  de  l’artère  palatine  ascen¬ 
dante. 

d)  L’artère  linguale  fournit,  par  la  branche  dorsale  de  la  langue,  des 
rameaux  au  pilier  antérieur  du  voile  et  même  à  la  paroi  latérale  de  la  fosse 
amygdalienne  ;  elle  donne  aussi  quelques  rameaux  par  l’artère  sus-hyoi- 
dienne. 

e)  L'artère  palatine  supérieure  ou  descendante,  qui  provient  de  la  maxil¬ 
laire  interne,  a  pour  territoire  de  ses  branches  terminales  toute  la  voûte  pala¬ 
tine  et  le  voile  du  palais  jusqu'à  la  muqueuse  postérieure.  Elle  s  anastomose 
dans  le  voile  avec  la  palatine  ascendante. 

f)  L’artère  pAérytyo-palaline  ou  pharyngienne  supérieure  (Luschka),  rameau 
de  l’artère  sphéno-palatine,  branche  de  la  maxillaire  interne,  se  répand  sur  la 
voûte  du  pharynx,  derrière  les  ehoanes. 

y)  L’artère  vidienne  de  la  maxillaire  interne  ou  de  la  palatine  descendante, 
au  sortir  du  canal  vidien,  se  termine  dans  la  partie  supérieure  de  la  paroi  laté¬ 
rale,  au  niveau  de  l’orifice  tubaire,  et  dans  la  voûte  du  pharynx. 

Veines.  —  Le  système  veineux  du  pharynx  est  formé  par  deux  vastes  plexus, 
l’un  sous-muqueux,  l’autre  périphérique  et  externe,  réunis  ensemble  par  des 
troncs  qui  perforent  la  paroi  pharyngienne.  Le  plexus  péripharyngien  se  résume 
en  un  grand  nombre  de  troncs  collecteurs  qui  se  déversent  dans  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  ou  ses  affluents. 

I.  Le  plexus  sotts-mw pieux  ou  profond  peut  être  divisé  en  antérieur  et  pos¬ 
térieur. 

1"  Plexus  antérieur ,  ou  plexus  du  voile  et  de  la  base  de  la  langue.  —  Le 
plexus  antérieur  est  formé  dans  le  voile  par  deux  réseaux  veineux;  1  un,  supé¬ 
rieur,  recouvre  la  face  supérieure  et  se  déverse  dans  les  veines  des  fosses  nasales; 
l’autre,  inférieur,  occupe  la  face  buccale;  ce  dernier  est  plus  développé  et  se 
jette  dans  les  veines  de  la  base  de  la  langue.  Sur  la  portion  pharyngienne  de  la 
base  de  la  langue,  il  existe  un  plexus  veineux,  sous-muqueux,  très  superficiel 
et  Irès  développé,  s'étendant  des  papilles  caliciformes  au  pourtour  antérieur  de 
l’épiglotte  et  aux  replis  pharyngo-épiglottiques  (Yoy.  fig.  72);  ce  plexus  s’anas¬ 
tomose  avec  les  veines  laryngées  inférieures,  et  se  continue  de  chaque  cote 
dans  un  réseau  veineux  qui  occupe  les  fosses  pharvngo-laryngées.  Ce  dernier 
réseau  s’anastomose  avec  les  veines  laryngiennes,  qui  se  jettent  à  leur  tour  dans 
un  important  plexus  situé  sous  la  muqueuse  du  pharynx  au  niveau  de  la  plaque 
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du  cartilage  erieoïde  :  plexus  pharyngo-laryngiea  de  Lusclika.  Ces  réseaux  et 
plexus  réunis  forment  le  plexus  sous- muqueux  antérieur,  dont  le  sang  se 
déverse  d’une  part  dans  les  veines  linguales  et  dans  les  veines  thyroïdiennes, 
d  autre  part,  par  la  veine  laryngée  supérieure  qui  se  jette  dans  la  veine  thyroï¬ 
dienne  supérieure  (vena  thyreo-laryngea  de  Walther),  et  par  la  veine  laryngée 
inférieure  qui  se  jette  dans  les  veines  thyroïdiennes  inférieures.  Les  trônes 
veineux  perforants  qui  résument  les  plexus  pharvngo-Iaryngés  traversent  le  ut. 
eons  trie  leur  inférieur  et  se  rendent  dans  le  plexus  péri  pharyngien,  et  de  là,  par 
la  veine  thyroïdienne  moyenne,  dans  la  veine  jugulaire  interne. 

21’  Plexîtë  postérieur  ou  de  la  muqueuse  pharyngienne.  —  Le  plexus  sou ?- 
muqueux  postérieur  est  surtout  abondant  au  niveau  de  la  portion  laryngienne 
du  pharynx  ;  il  a  été  très  bien  décrit  par  Bimar  et  La  pevre  (Ae.  des  Sciences,  1887). 
Compris  entre  la  muqueuse  et  le  constricteur  inférieur,  il  a  la  forme  dTm 
disque  ovalaire  à  grosse  extrémité  supérieure,  aplati  d'avant  en  arrière,  et  à 
contours  irréguliers.  Long  de  0,03,  large  de  0,025,  épais  de  Û,ÛÜi  à  0,005,  ü 
peut  être  très  développé  à  tout  âge.  Il  est  formé  par  des  veines  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  et  fréquemment  anastomosées,  d’un  calibre  variant  de  0.001 
à  0,003,  quelquefois  variqueuses,  avec  des  dilatations  am pull Ifor mes.  Ce  plexus 
reçoit  des  veines  de  la  muqueuse  et  communique  avec  le  plexus  pérlpharyn- 
gion  par  plusieurs  groupes  de  veines.  Celles-ci  cheminent  d’abord  sous  le 
constricteur  inférieur,  et  le  perforent  ensuite  en  traversant  de  véritables  bouton¬ 
nières  musculaires.  Un  premier  groupe  naît  de  la  partie  supérieure  du  plexus, 
suit  la  ligne  médiane,  et  se  jette,  par  une  ou  deux  veines  volumineuses,  dans 
la  partie  médiane  du  plexus  péri  pharyngien.  Les  veines  du  second  groupe 
naissent  des  parties  latérales,  sê  dirigent  en  haut  et  en  dehors,  parallèlement 
au  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde,  et  gagnent  les  parties  latérales  du 
plexus  péripharyngien.  Les  veines  du  troisième  groupe  naissent  aussi  des 
parties  latérales  du  plexus  sous-muqueux,  se  portent  vers  le  cartilage  thyroïde 
et  s’abouchent  avec,  les  rameaux  de  la  veine  thyroïdienne  supérieure.  En  bas. 
le  plexus  sous-muqueux  postérieur  communique  avec  le  réseau  veineux  sous» 
muqueux  de  l’œsophage. 

IL  Le  plexus  veineux  péripharyngien,  situé  entre  la  tunique  adventice  el 
la  musculeuse  du  pharynx,  est  alimenté  par  les  troncs  collecteurs  du  plexus 
sous-muqueux  et  par  les  veines  méningées,  vidiennes  et  sphéno-palatines.  Il 
est  formé  par  des  veines  volumineuses,  anastomosées  entre  elles  et  circonscri¬ 
vant  des  mailles  plus  ou  moins  grandes,  qui  enlacent  les  parois  latérales 
et  postérieure  du  pharynx.  Sur  les  parois  latérales,  les  veines  sont  verticales, 
Hexueuses,  sinueuses  et  volumineuses,  et  se  disposent  en  un  plexus  très  abon¬ 
dant  i  plexus  congloméré  de  Faucher  (thèse  de  Paris,  1851)  ;  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure,  elles  forment  des  arcades  ou  demi-cercles  transversaux,  tandis  que  d’au¬ 
tres  sont  verticales  et  anastomosent  ces  arcades  entre  elles  :  plexus  annulaire 
de  Fouc her.  J’ai  toujours  vu  des  troncs  verticaux  longeant  la  ligne  médiane  et 
les  bords  de  cette  face,  pour  aboutir  à  une*  arcade  transversale  dont  les  extré¬ 
mités  se  jettent  dans  les  veines  qui  longent  les  angles  du  pharynx.  Ce, plexus 
est  résumé  par  plusieurs  troncs  collecteurs  qui  se  rendent  en  avant  dans  le 
plexus  ptérygoïdien  ou  se  réunissent  sur  l’angle  du  pharynx.  Tout  te  long  de 
cet  angle  une  série  de  troncs  veineux  transversaux,  réunis  par  des  troncs  verti- 
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raux  anastomotiques,  forment  ensemble  une  longue  arcade  veineuse  latêro- 
p! laryngienne.  De  cette  arcade  se  détachent  les  veines  qui  se  rendent,  après 
avoir  pénétré  dans  la  gaine  vasculaire  du  cou,  en  passant  devant  les  carotides, 
dans  la  veine  jugulaire  interne  ou  dans  la  veine  faciale  postérieure.  Chabbert 
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Pu;.  96.  —  Vue  postérieure  du  pharynx  avec  ses  artères,  ses  veines  et  ses  nerfs. 

I  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  ont.  été  écartés,  de  façon  à  permettre  de  voir  la  disposition  de  leurs 
branches.  A  gauche  on  a  conservé  les  artères,  une  partie  des  veines  et  les  rameaux  nerveux  pharyngiens  du  va°-ue 
1,  artere  carotide  interne  a  été  enlevée  près  de  son  origine.  Adroite  on  n’a  laissé  cjue  les  veines  et  les  n°erfs 
destinés  an  pharynx. 


(1870)  signale  1  anastomose  entre  la  partie  terminale  supérieure  de  ce  plexus  et 
la  veine  condylienne. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  lt'  tronc  carotidien  (carotide  primitive  et 
interne)  présente  deux  veines  satellites  :  en  dehors,  la  jugulaire  interne,  en  de¬ 
dans,  larcade  latéro-pharyngieime,  reliées  ensemble  par  des  arcades  anasto¬ 
motiques  transversales  qui  passent  devant  le  tronc  artériel. 
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Lymphatiques.  — *  Los  lymphatiques  de  la  paroi  du  pharynx  forment  sur  la 
muqueuse,  d’après  Sappey,  un  réseau  d’une  extrême  richesse,  qui  donne  nais¬ 
sance  de  chaque  cùté  à  deux  groupes  de  troncs,  dont  F  un  est  supérieur  et  très 
obliquement  ascendant,  l'autre  inférieur  et  horizontal.  Le  groupe  supérieur  se 
compose  de  trois  ou  quatre  troncs  qui  se  portent  en  haut  et  en  dehors  vers 
Pangle  du  pharynx,  se  réunissent  à  d’autres  troncs  venus  de  la  face  supérieure 
du  voile,  traversent  l’aponévrose  pharyngée,  et  se  jettent  dans  le  ganglion 
situé  sur  la  partie  la  plus  élevée  du  constricteur  supérieur.  Le  groupe  inférieur 
est  formé  par  un  plus  grand  nombre  de  troncs  qui  convergent  vers  la  mem¬ 
brane  thyro- hyoïdienne  qu’ils  traversent  de  dedans  en  dehors,  puis  se  dirigent 
vers  les  ganglions  situés  sur  les  côtés  du  larynx. 


Téichmann  indique  dans  le  pharynx  un  réseau  lymphatique  sous-muqueux  qui  commu¬ 
nique  avec  celui  des  fusses  nasales,  de  la  bouche,  de  la  trachée  et  de  Lœsophage. 

Kidd  (1870)  décrit  autour  des  glandes  du  pharynx  :  P  des  gros  vaisseaux  lymphatiques 
qui  entourent  et  pénètrent  dans  les  glandes;  2°  un  sac  ou  sinus  lymphatique. 

D'après  Suehaneek,  les  lymphatiques  du  pharynx  seraient  reliés  aux  espaces  sous-duruux 
et  sous-aractmouliens. 

Les  yang  lions  lymphatiques  rétro-pharyngien*  dans  lesquels  aboutissent  les  lympha¬ 
tiques  supérieurs  du  pharynx  ont  été  décrits  par  plusieurs  auteurs.  Tourlual  { 1  BiG)  a  vu 
parfois  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  situés  près  de  la  hase  du  crâne,  d'un  seul  côté 
ou  des  deux,  entre  le  muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tôle  et  la  paroi  pharyngienne  pos¬ 
térieure  qu'ils  déprimaient  en  une  gouttière;  dans  un  cas,  ce  ganglion  avait  atteint  les 
dimensions  de  la  glande  sublinguale  et  refoulait  fortement  la  paroi  pharyngienne  en  avant. 
Gillette  (thèse  1807)  a  trouvé,  chez  les  jeunes  enfants  de  quinze  a  dix-huit  mois,  deux  gan¬ 
glions  situés  près  de  l’union  do  la  paroi  latérale  et  postérieure,  longs  d’un  centimètre, 
tarses  de  0,0,  reposant  sur  le  muscle  grand  droit  antérieur  et  adhérents  à  lu  paroi  pharyn¬ 
gienne;  appliqués  contre  la  carotide  interne,  ces  ganglions  sont  bi-  ou  trilobés  et  réunis  par 
des  vaisseaux  lymphatiques  aux  ganglions  sous-stemo-mastoïdiens.  Chez  l'enfant  de  trois  à 
quatre  ans,  il  n'a  trouvé  qu’un  seul  ganglion  :  chez  l'adulte.  Us  existent  aussi,  mai&.plus 
petits.  J’ai  toujours  vu  ces  ganglions  chez  l'adulte,  et,  dans  un  cas  que  j'ai  sous  les  yeux, 
ils  sont  très  développés (2  eenttm.  1;2  de  long).  Au  nombre  de  deux,  Us  sont  situés  de  cha¬ 
que  côte  près  des  ailes  latérales  du  pharynx,  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  base  du 
crâne,  dans  l'épaisseur  de  l’aponévrose  péripharyogienne;  en  détachant  cette  dernière  de 
ht  paroi  pharyngienne,  les  ganglions  viennent  avec  elle,  ta  présence  constante  de  ces  gan¬ 
glions  rétro-pharyngiens  à  tout  âge  a  une  grande  importance  pratique.  Ils  sont  en  effet  le 
point  de  départ  des  abcès  retro-pharyngiens,  qui  ne  sont  en  somme  que  des  adéno-phleg- 
utons  suppures. 


Nerfs.  —  Il  existe  de  petits  groupes  de  cellules  nerveuses  disséminés  entre 
les  muscles  du  pharynx.  Nous  décrirons  les  nerfs  moteurs,  sensitifs  et  vaso¬ 


moteurs. 

1;  . —  Nerfs  moteurs.  —  Les  muscles  du  pharynx,  du  voile  et  de  la  trompe 
reçoivent  leurs  nerfs  du  trijumeau,  du  facial,  du  glosso- pharyngien  et  du 
pneu  rao-gast  r  ique . 

a)  Le  trijumeau  innerve  par  ta  branche  motrice  du  maxillaire  inférieur 
(nerf  masticateur),  directement  ou  par  l'intermédiaire  du  ganglion  clique,  le 
muscle  péristaphylin  externe.  J  .-Fr-  MeekcL  le  premier,  a  avancé  que  ce  mus¬ 
cle  est  innervé  par  le  nerf  du  muscle  ptérygoïdien  interne  (du  nerf  mastica¬ 
teur);  il  faut  y  ajouter  un  petit  rameau  du  ganglion  clique  (Longet,  Budge). 

b)  Le  facial  fournit  aux  muscles  péristaphylin  interne,  azygos  de  la  luette, 

et  aux  pharyngo- et  glosso-staphvîins,  par  l'intermédiaire  du  grand  pétreux 
superficiel  et  du  rameau  lingual.  .  .. 

ç)  Le  y kmo-pha ry ngien  innerve  le  muscle  stylo-pharyngien  par  un  rameau 
qu’il  lui  abandonne  alors  qu’il  le  contourne  (rameau  stylo-pharyngien)  ;  ce 
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rameau,  d’après  Luschka,  serait  conduit  par  le  muscle  jusque  dans  l’épaisseur 
du  pharynx  où  il  contribuerait  à  l’innervation  d’une  partie  de  la  couche  mus¬ 
culaire  longitudinale,  c’est-à-dire  du  muscle  pharyngo-staphvlin.  Avec  ce 
rameau,  le  nerf  glosso-pharyngien  donne  3  ou  5  rameaux  pharyngiens  (ra¬ 
meaux  pharyngiens  directs  de  Luschka),  au  moment  où  il  passe  sur  le  côté 
interne  de  la  carotide  externe.  Ces  rameaux  s’anastomosent  avec  les  rameaux 
pharyngiens  du  vague,  et  forment  ensemble,  sur  les  faces  latérales  du  pharynx, 
derrière  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  un  plexus  nerveux  muni  de  ganglions 
(plexus  pharyngien)  dont  les  branches  efférentes  se  perdent  dans  la  paroi  pha¬ 
ryngienne  et  innervent  les  constricteurs  supérieur,  moyen  et  une  grande  partie 
de  l’inférieur. 

(J)  Le  pneumo- gastrique,  formé  par  l’anastomose  du  nerf  vague  avec  la  bran¬ 
che  interne  du  spinal,  innerve  les  muscles  constricteurs  du  pharynx,  soit  par 
des  branches  directes  (rameaux  pharyngiens),  soit  par  des  branches  indirectes 
(nerf  récurrent). 


IL  Nerfs  sensitifs.  —  Le  système  nerveux  sensitif  du  pharynx  (voile,  trompe 
et  amygdale  palatine)  est  formé  par  les  branches  des  nerfs  trijumeau,  glosso- 
pharyngien  et  vago-spinal. 

1°  Le  trijumeau  innerve  la  muqueuse  du  voile,  de  la  voûte  du  pharynx  et 
de  l’orifice  tubaire,  par  les  branches  efférentes  du  ganglion  de  Meckel  (gan¬ 
glion  nasal  des  Allemands),  c’est-à-dire  par  le  nerf  maxillaire  supérieur  :  ce 
sont  les  trois  nerfs  palatins ,  antérieur,  moyen  et  postérieur,  et  le  nerf  pha¬ 
ryngien  de  Bock.  Ce  dernier  est  destiné  à  la  muqueuse  de  l’orifice  tubaire  et 
de  la  voûte.  La  muqueuse  antérieure  du  voile  du  palais  possède  des  corpuscules 
gustatifs  (Hoffmann.) 

2°  et  Le  nerf  glosso-pharyngien  et  le  / me umo- gastrique  concourent  à  la 
formation  du  plexus  pharyngien,  qui  renferme  de  petits  ganglions  disséminés 
(Remack)  et  qui  donne  des  rameaux  sensitifs  à  la  muqueuse  du  pharynx  et  à 
celle  de  l’isthme  du  gosier.  Le  pneumo-gastrique  fournit  en  outre  des  rameaux 
directs  par  le  laryngé  supérieur. 


Le  nerf  laryngé  supérieur  innerve  par  sa  branche  interne  la  muqueuse  de  la  portion 
pharyngienne  de  la  base  de  la  langue,  de  l’épiglotte,  des  replis  ary-épiglottiques  et  des 
parois  antérieure,  latérale  et  postérieure  de  la  portion  laryngienne  du  pharynx  (Sœmme- 
tiï ng,  Schlemm  et  Muller,  Bach,  Valentin),  Luschka  décrit,  sous  le  nom  de  rameaux  pharyn¬ 
giens  de  la  branche  interne  du  laryngé  supérieur,  des  iilets  qui  innervent  la  muqueuse 
de  la  cavité  pharvngo-laryngée  ;  ceux  qui  se  rendent  à  la  paroi  postérieure  de  cette  cavité 
viendraient  d’après  lui  de  l'anastomose  des  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur.  Schlemm 
*»t  Millier,  Swan,  Valentin,  signalent  des  filets  du  nerf  récurrent  qui  se  distribuent  a  la 
muqueuse  de  l'extrémité  inférieure  du  pharynx. 


III.  Nerfs  vaso-moteurs  et  sécréteurs.  —  Les  vaisseaux  et  les  glandes  du 
pharynx  et  du  voile  reçoivent  leurs  nerfs  de  deux  sources  :  des  nerfs  crâniens, 
dont  nous  venons  de  voir  la  terminaison  dans  la  muqueuse,  et  du  sympathique 
•cervical.  Les  filets  sympathiques  naissent  du  ganglion  cervical  supérieur  et 
arrivent  dans  le  pharynx  par  une  triple  voie  :  1°  par  les  nerfs  palatins  et 
pharyngiens  déjà  décrits,  et  auxquels  ils  s’unissent;  2°  par  les  plexus  nerveux 
périvasculaires  des  artères  palatines  et  pharyngiennes;  3°  directement,  par 
deux  ou  trois  filets  qui  partent  du  ganglion  cervical  supérieur  et  se  rendent 
aux  plexus  pharyngien  et  tonsillaire,  où  ils  s’unissent  aux  rameaux  des  autres 
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nerfs  pharyngiens.  Avant  d'arriver  à  leur  destination,  les  nerfs  v&sô- moteurs 
et  sécréteurs  du  pharynx  et  du  voile  rencontrent  plusieurs  ganglions  ner¬ 
veux  (ganglion  de  MeekeL  ganglions  des  plexus  pharyngien  et  tonsillaire)  qui 
forment  autant  de  points  d'arrêt  et  de  centres  périphériques  vaso-moteurs  et 
sec ré 1 


CHAPITRE  TROISIEME 


OESOPHAGE 


L  œsophage  est  un  conduit  museulo- membraneux  qui  s’étend  du  pharynx  à 
1  estomac.  Il  fait  passer  les  aliments  de  la  cavité  pharyngienne  dans  lu  cavité 
gastrique  (troisième  temps  de  la  déglutition). 

L'œsophage  traverse  successivement  la  partie  inférieure  du  cou,  la  cavité 
thoracique  et  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale.  Il  est  profondément 
situé  et  appliqué  plus  ou  moins  intimement  à  la  paroi  antérieure  de  la  colonne 
cervico-dorsale.  On  lui  décrit  trois  segments:  cervical,  thoracique  et  abdominal. 
Nous  ajouterons  un  quatrième  :  le  segment  diaphragmatique.  En  effet,  {'œso¬ 
phage  traverse  le  diaphragme  en  parcourant  un  tunnel  ou  canal  museulo- 
aponevrotique,  long  de  l  à  1  cm.  1/2*  avant  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale, 


diaphragma  tique  dons  l'estomac,  et  toute  la  portion,  dilatée  en  entonnoir,  qu’on  trouve 
au-dessous  du  diaphragme  appartiendrait  à  l’extrémité  cardiaque  de  l'estomac.  —  Avec  la 
plupart  des  autours,  je  crois  que  i’cnsop liage  présente  un  segment  abdominal,  do  longueur 
s  amble,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  mais  bien  séparé  dû  l'estomac  par  des  limites 
extérieures  et  intérieures  nettes,  ainsi  que  par  des  différences  de  structure. 

Limites —  La  limité  supérieure  de  l'œsophage  est  marquée  extérieurement 
par  le  bord  inférieur  du  faisceau  erieoïdien  du  muscle  constricteur  inférieur  du 
pharynx,  sous  lequel  s’engage  le  nerf  récurrent.  Intérieurement,  rien  n’indique 
le  lieu  de  continuité  de  la  muqueuse  pharyngienne  avec  celle  de  Tœsophage. 

La  limite  inférieure  entre  Tœsophage  et  l'estomac  est  marquée  extérieure¬ 
ment  par  un  angle  plus  ou  moins  prononcé,  mais  toujours  visible,  que  forme 
le  flanc  gauche  de  Tœsophage  avec  la  grosse  tubérosité  de  Testomae.  Cet  angle, 
a  sinus  ouvert  en  haut  et  à  gauche,  détermine  un  sillon  profond  demi -circulaire, 
dont  la  concavité,  tournée  à  droite,  embrasse  le  point  d'union  de  Tœsophage 
avec  1  estomac.  A  droite,  en  avant  et  en  arrière,  Tœsophage  se  continue  direc¬ 
tement  avec  l’estomac.  Intérieurement,  la  limite,  au  contraire,  est  bien  nette  : 
elle  est  indiquée  d’abord  par  un  repli  valvulaire  situé  à  gauche,  plus  ou  moins 
saillant  dans  la  cavité  gastrique,  formé  par  Tadossement  de  la  paroi  gauche  de 
1  œsophage  à  celle  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Cette  valvule  œsopha¬ 
gienne  latérale,  produite  par  la  pénétration  oblique  de  l’œsophage  dans  l'estomac, 
répond  au  sillon  profond  que  nous  avons  trouvé  au  même  niveau  sur  la  surface 
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externe  (fi g.  117).  —  A.  von  GubarofF,  de  Moscou  (Arc/i.  f.  Anal.,  188G,  p.  395),. 
a  bien  décrit  et  figuré  cette  valvule,  qu’il  a  étudiée  sur  des  coupes  frontales  de 
sujets  congelés  et  d’estomacs  de  cadavres  durcis  par  l’acide  chromique.  Il  a 
remarqué  que  cette  disposition  valvulaire  est  d’autant  plus  accentuée  que  l’œso¬ 
phage  pénètre  plus  obliquement  de  gauche  à  droite  dans  l’estomac,  et  que  la 
grosse  tubérosité  est  plus  haute  et  plus  dilatée.  Des  expériences  lui  ont  prouvé 
aussi  que  le  contenu  stomacal,  en  relevant  cette  valvule,  peut  l’amener  à  fermer 
l’orifice  cardiaque  de  façon  à  opposer  une  résistance,  souvent  suffisante,  au 
reflux  des  aliments  de  l’estomac  dans  l’œsophage.  Braune  a  déjà  lait  la 
remarque  que  si,  sur  un  cadavre  couché  sur  lcvdos,  on  injecte  par  l’œsophage- 
une  grande  quantité  d’eau,  cette  eau  ne  ressort  pas  de  l’estomac  ;  le  doigt  intro¬ 
duit  par  l’œsophage  perçoit,  sur  le  coté  gauche  du  cardia,  une  forte  saillie  de 
la  paroi  stomacale.  —  Au  point  de  transition,  la  surface  libre  de  la  muqueuse- 
œsophagienne,  pâle  et  blanchâtre,  tranche  nettement  sur  la  coloration  rou¬ 
geâtre  de  la  muqueuse  gastrique.  Enfin,  une  ligne  dentelée  marque  le  passage 
de  l’épithélium  pavimenteux  stratifié  de  l’œsophage  à  l’épithélium  cylindrique^ 
de  l’estomac. 


Chez  la  plupart  des  mammifères  la  limite  est  beaucoup  plus  nette,  car  la  muqueuse- 
forme  un  bourrelet  annulaire  saillant,  tandis  que  chez  l’homme  les  plis  de  la  muqueuse- 
œsophagienne  passent  dans  ceux  de  l'estomac. 

Lusehka  (P rayer  Vierteljahr ,  IOo,  1870,  p.  10-19)  a  vu,  dans  quelques  cas,  sur  la  surface- 
externe  du  point  d’abouchement  de  l’œsophage  dans  l’estomac,  un  sillon  profond  et  circu¬ 
laire.  Dans  ces  cas,  la  portion  abdominale  île  l’œsophage  très  dilatée  se  présentait  sous  la 
forme  d’un  sac  ovalaire,  nettement  limité  à  ses  deux  extrémités  et  appendu  à  l’estomae- 
(antrum  cardiacum,  Arnold);  G.  Blasius  a  représenté  des  exemples  de  cette  disposition. 
(Observ.  meclira.  rarîores.  Lud.  Bat.  1077,  pl.  VI,  fig.  5). 


On  doit  connaître  le  siège  exact  des  orifices  supérieur  et  inférieur  de  l’œso¬ 
phage,  par  rapport  aux  organes  rigides  fixes  et  facilement  tangibles  qui  l’en¬ 
tourent  :  la  colonne  vertébrale  et  la  cage  thoracique. 

L'orifice  supérieur  ou  pharyngien  répond,  en  avant,  au  bord  inférieur  du 
r artilage  cricoïde  (repère  fondamental),  en  arrière  au  corps  de  la  sixième  ver¬ 
tèbre  cervicale,  latéraîemeent  au  tubercule  antérieur  des  apophyses  transverses 
de  cette  même  vertèbre  (tubercule  carotidien  ou  de  Chassaignac).  Il  est  distant 
des  incisives  supérieures  de  15  centimètres  en  moyenne.  Richet  lait  oberver 
que,  même  sur  le  cadavre,  le  doigt  n’arrive  que  très  difficilement  a  cet  orifice. 

L’oW/ice  inférieur  ou  cardiaque  répond  au  flanc  gauche  du  corps  de  la 
dixième  vertèbre  dorsale,  souvent  au  disque  qui  le  sépare  du  corps  de  la. 
onzième.  En  avant,  sur  la  paroi  thoraco-abdominale  antérieure,  il  répond  au 
cinquième  interne  du  cartilage  de  la  septième  cote  gauche  et  du  sixième  espace- 
intercostal  gauche. 


J’ai  obtenu  ces  résultats,  en  plongeant  de  longues  aiguilles  à  travers  la  paroi  antérieure- 
abdominale  jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  j’ouvrais  le  ventre  ensuite  et  marquais  le  siège 
exact  des  organes  que  j’avais  traversés.  —  Chez  les  enfants  au-dessous  de  l’âge  de  deux  ans, 
l’orifice  inférieur  répond  au  corps  de  la  onzième  v.  d.  (G.  Klaus).  —  Les  rapports  de  l’orifice 
cardiaque  avec  laçage  thoraco-abdominale  sont  les  suivants;  d’après  Lusehka  (PragèrViertel- 
jahr,  101,1869,  p.  114,  et  ibid.,  103,  1870,  p.  10).  il  répondrait  au  commencement  du  premier- 
quart  du  cartilage  de  la  septième  cote  gauche;  d'après  Lesshnft  ( Virchoiv',s  Arch 87, 
1882,  p.  09)  au  point  d’union  des  cartilages  des  sixième  et  septième  côtes  gauches  avec  le- 
burd  sternal.  —  Ces  divergences  tiennent  à  des  différences  individuelles;  mais  elles  dépen¬ 
dent  aussi  :  de  la  façon  dont  les  recherches  ont  été  faites;  de  l’attitude  donnée  à  la  tète 
(Follin),  du  degré  d’amplitude  de  l'estomac  et  des  dimensions  du  foie  (Morosow).  —  Follia 
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ühese  d'agrégat,,  1853.  p.  1),  se  basant  sur  des  recherches  faites  en  commun  avec  Verneuîl, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  :  lorsque  le  sujet  se  trouve  dans  la  position  horizontale,  ta 
bHo  dans  la  position  intermédiaire  entre  texte  nsi  on  et  la  flexion,  l'extrémité  supérieure  de 
IVésopiiage  correspond  à  peu  près  au  tubercule  antérieur  de  l'apophyse  irons  verse  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale.  Lorsque  la  lète  est  dans  l’extension,  au  corps  de  la  cinquième 
v,  nM  èt  dans  la  flexion,  nu  disque  intervertébral  qui  sépare  la  sixième  de  la  septième  v.  e, 

Morosow  a  très  bien  étudié  le  siège  normal  des  oriflces  œsophagiens  et  les  conditions 
dans  lesquelles  il  varie  (thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1887).  Voici  les  résultats  de  ses  recher¬ 
ches,  En  général,  l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage  répond  à  l’apophyse  épineuse  de 
la  sixième  ou  septième  v,  c»;  l’extrémité  inférieure,  au  bord  inférieur  du  sternum  et  à 
l'apophyse  épineuse  de  la  dixième  v,  d,  chez  l'homme,  de  la  neuvième  chez  la  femme.  La 
distance  entre  les  incisives  supérieures  et  l'orifice  supérieur  de  l'oesophage  dans  l'attitude 
normale  de  la  tète  est  en  moyenne  de  14  cm.  8,  elle  peut  varier  de  13,5  à  tû  cm.  L'exten¬ 
sion  forcée  de  la  tète  .peut  élever  la  moyenne  de  2,5  à  3  cm.  La  flexion  forcée  rabaisse 
de  i  à  ü  cm.  5.  —  Sur  des  coupes  sagittales  de  sujets  congelés,  cette  distance,  la  tète  étant 
en  position  moyenne,  est  de  15  cm,  3  à  15  cm.  5:  la  télé  étant  en  extension  forcée,  de 
17  cm»  3  et  en  flexion  forcée  de  11  cm.  3.  —  Chez  Je  nouveau-né  (congelé)  elle  était 
de  7  cm.,  la  tète  en  position  moyenne. 

Au  reste  l'œsophage  s’abaisse  avec  i'àge.  Ainsi  l’orifice  supérieur  qui  répond  chez  le 
nouveau-no  à  la  4e  v,  cervicale,  à  la  0e  ou  7e  chez  l’adulte,  peut  dans  un  âge  avancé  des¬ 
cendre  jusqu'à  la  1**  dorsale.  L'orifice  inférieur  s'abaisse  égale mcnf  (Mehnert). 

Trajet.  —  Direction .  —  L’œsophage,  considéré  dans  son  ensemble,  est  à 
peu  près  vertical  et  rectiligne  et  permet  l'introduction  de  sondes  droites;  étu¬ 
dié  en  place  et  dans  ses  divers  segments,  il  présente  des  flexuosités  assez  faibles, 
mais  intéressantes  à  connaître  (fig,  100). 

En  prenant  pour  base  la  colonne  cervico-dorsale,  ces  inflexions  ou  courbures 
sont  de  deux  ordres:  les  unes  transversales  ou  frontales,  lea  a utresantéro- posté¬ 
rieures  ou  sagittales.  Les  premières  sont  produites  par  la  déviation  de  ses  por¬ 
tions  supérieure  et  inférieure  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  les  secondes,  par 
l’écartement  de  la  portion  inférieure  de  l'oesophage  de  la  colonne  vertébrale»  La 
première  courbure  transversale  se  fait  entre  le  cartilage  cricoïde  et  la  crosse  de 
l’aorte.  Dans  ce  trajet,  l’œsophage  déborde  la  trachée  à  gauche,  mais  dans  une 
étendue  variable  ;  quelquefois,  il  peut  la  dépasser  de  façon  à  se  trouver  sur  le 
même  plan  qu’elle  (Rüdinger).  En  général,  l’inflexion  est  bien  marquée  au 
niveau  de  la  septième  v.  c.  et  atteint  son  maximum  au  niveau  de  îa  troisième 
v.  d.  (Rraune,  Morosow),  Au  niveau  de  la  crosse  de  l’aorte  (quatrième  v.  d.), 
l’œsophage  se  dévie  à  droite  et  redevient  médian.  Au  niveau  de  la  septième 
v»  (L,  il  recommence  à  dévier  à  gauche,  et  Cette  déviation  se  poursuit  jusqu’à 
son  abouchement  dans  l’estomac,  c’est-à-dire  jusqu’au  flanc  gauche  de  la  on¬ 
zième  v.  d.  Cette  seconde  inflexion  latérale  gauche  est  plus  longue,  plus  pro¬ 
noncée  et  plus  douce  que  la  première.  Sur  les  coupes  de  sujets  congelés, 
Morosow  a  constaté  que,  dans  sa  partie  inférieure,  î’œsophago  était  situé  à 
gauche  à  2  ou  2  cm»  1/2  de  la  ligne  médiane.  C’est  aussi  l’avis  de  Rüdinger. 

L’œsophage  suit  la  colonne  vertébrale  et  ses  courbures  jusqu’aux  troisième 
et  quatrième  v.  d.;  au-dessous  de  ce  point,  il  s’en  écarte  plus  ou  moins  pour  se 
porter  en  avant  (Voy.  Arténologk h  flg.  337)  ;  au  niveau  du  diaphragme,  il  est 
séparé  de  la  colonne  par  une  distance  qui  varie  de  15  à  30  mm.  (Alehnert). 
Quelques  auteurs  enseignent  qu’il  traverse  verticalement  le médiastîn  (Mouton); 
d'autres  décrivent  et  figurent  une  courbure  sagittale  à  concavité  postérieure, 
que  formerait  l’œsophage  dans  son  passage  à  travers  le  médiastin  postérieur 
(Rüdinger,  PirogolT,  Morosow). 

L’œsophage  commence  sur  la  ligne  médiane  de  la  colonne  cervicale,  entre  le  bord  infé- 
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rieur  du  cartilage  cricoïde  eu  avant,  le  milieu  du  corps  de  la  sixième  v.  c.  en  arrière;  il 
descend  derrière  la  trachée  et  devant  la  colonne,  quitte  la  ligne  médiane  bientôt,  se  dévie 
vers  la  gauche,  et  déborde  plus  ou  moins  le  flanc  gauche  de  la  trachée,  en  formant  avec 
elle  un  sillon  (sillon  trachée-œsophagien).  —  Puis  il  pénètre  dans  le  médiastin  postérieur, 
rencontre  la  crosse  de  l’aorte  à  la  hauteur  de  la  quatrième  dorsale,  passe  derrière  elle,  se 
dévie  à  droite  et  gagne  la  ligne  médio-vertébrale.  Ensuite  l’œsophage  glisse,  non  pas 
derrière  l’extrémité  inférieure  de  la  trachée  qui  s’est  déviée  elle-même  vers  la  droite,  mais 
bien  derrière  la  racine  de  la  bronche  gauche,  entre  la  portion  descendante  de  la  crosse  aor- 


Fig.  97. — -Situation  et  rapports  de  l’œsophage  dans  la  région  cervicale  et^dans  le  médiastin 

postérieur.  Vue  postérieure. 

Les  organes  du  cou  et  du  médiastin  ont  été  écartés  et  déplacé.;,  de  façon  à  mieux  montrer  les  divers  plans. 
A  gauche,  la  plèvre  médiastine  a  été  conservée  en  partie  et  érignée,  pour  montrer  le  pédicule  pulmonaire  de_ce 
côté  (adulte). 

tique  à  gauche  et  la  crosse  de  la  grande  azygos  à  droite.  Arrivé  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  la  bifurcation  de  la  trachée,  c’est-à-dire  de  la  racine  de  la  bronche  gauche,  à  la  hauteur 
de  1a.  cinquième  v.  d.  (ou  de  son  apophyse  épineuse;  Sibson,  Med.  Anat.,  1858,  p.  48),  i’œso- 
phage  passe  derrière  la  masse  ganglionnaire  interbronchique,  puis  derrière  le  péricarde, 
entre  l’aorte  thoracique  à  gauche  et  la  grande  veine  azygos  à  droite.  A  la  hauteur  de  la 
septième  v.  d.,  il  commence  à  quitter  la  ligne  médiane  et  se  dévie  à  gauche.  A  la  hauteur 
de  la  huitième  v.  d.  (bord  inférieur  du  cartilage  de  la  quatrième  côte  gauche,  Henle; 
apophyse  épineuse  delà  huitième  v.  d.,  Sibson),  l’œsophage  passe  devant  l’aorte,  qu’il  croise 
obliquement  en  bas  et  à  gauche.  Il  continue  à  se  diriger  de  plus  en  plus  à  gauche  et  en 
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avanR  s  écarté  de  la  colonne  vertébrale,  dont  il  est  séparé  par  l’aorte  et  par  le  tronc  de 
htzyjKMt,  et  atteint  l'orifice  supérieur  du  canal  diaphragmatique,  — 11  traverse  te  diaphragme 
au  niveau  du  flanc  gauche  du  corps  de  la  dixième  v.  d.  (ou  de  l'espace  compris  entre  les 
apophyses  épineuses  des  neuvième  et  dixième  v.  d.,  Sibson)  et  débouche  dans  la  cavité 
abdominale,  à  8  centimètres  derrière  l'angle  que  forme  la  base  de  fappendiee  xipboïde  avec 
l'y  xt  ré  mité  sternale  du  cartilage  de  la  septième  cote  gauche  (Luschka).  Hans  l'abdomen, 
l'œsophage  continue  à  se  diriger  à  gauche  et  en  avant,  en  suivant  une  ligne  parallèle  nu 
cartilage  de  la  septième  côte  gauche,  et  pénètre  tians  restonioé  au  niveau  de  son  bord 
droit,  plus  près  de  la  paroi  antérieure  que  de  la  paroi  postérieure  (Luschka). 

Certaines  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  peuvent  modifier  sensiblement 
les  courbures  latérales  de  l’œsophage.  L attitude  de  la  tète  ;  l'extension  forcée  en  tendant 
la  partie  supérieure  de  l’œsophage  e tiare  en  partie  ses  courbures  supérieures  (Mouton, 
Morosow),  la  flexion  forcée  de  la  tête  pourrait  les  exagérer.  L  extrême  réplêtion  de  l’estomac 
ou  sa  dilatation  peuvent  diminuer  les  courbures  inférieures  (Morosow). 

Von  Hacker  (ÎVÏêner  mcd.  IFor/mm,  1887,  n°  4(5}  a  étudié  l'influence  des  courbures  de  la 
colonne  vertébrale  sur  ta  longueur  et  sur  le  trajet  de  l'œsophage.  De  ses  recherches  il 
résulte  que  l'inltueuce  des  courbures  latérales  serait  généralement  petite;  jamais  l’œsophage 
no  pit  complètement  les  courbures  de  la  colonne.  Mais  dans  les  cas  de  scoliose  très  pro¬ 
noncée,  et  lorsqu’il  existe  dans  le  thorax  deux  courbures  successives  et  sc  compensant, 
rœsoplmge  se  trouve  souvent  dévié  dans  le  même  sens  et  peut,  de  plus,  présenter  en 
même  temps  une  incurvation  d’avant,  en  arrière.  La  déviation  anormale  de  l'oesophage 
semble  être  plus  prononcée,  lorsque  la  courbure  vertébrale  qui  se  trouve  dans  la  portion 
inférieure  du  thorax  a  sa  convexité  tournée  à  gauche,  —  D’après  Pansoh,  en  cas  de  cyphose 
l'œsophage  est  tellement  courbé  que  le  cathétérisme  devient  impossible.  Selon  Morosow  au 
contraire,  le  plus  souvent  (œsophage  ne  suit  pas  la  courbure  rachidienne  et  représente  la 
corde  de  l'arc  formé  par  les  courbures. 

t 

Dimensions .  —  La  longueur  moyenne  d'un  œsophage  adulte  est  de  25  cm., 
su  largeur  extérieure,  à  l’état  vide»  do  2  à  3  cm.,  et  son  épaisseur?  c’est-à-dire 
son  diamètre  antéro-postérieur,  de  près  de  1  eut. 

Longueur*  —  Pour  la  longueur  totale,  il  faut  distinguer  les  mensurations 
faites  in  situ*  celles  faites  sur  des  sujets  congelés,  et  les  mensurations  des  œso¬ 
phages  enlevés  et  moyennement  tendus. 

Mesuré  en  place,  l’œsophage  présente  en  moyenne  une  longueur  de  23  à 
23  cm,;  détaché  et  modérément  tendu,  il  peut  s’allonger  de  2  à  3  cm.  Les 
variations  sont  assez  nombreuses;  elles  dépendent  de  la  taille  et  du  sexe  du 
sujet,  sans  parler  de  Page,  bien  entendu. 

Voici  les  chiffres  donnés  par  les  auteurs  : 

ï(  raitse,  11  use  h  ko.  ...........  20  à  23  cm. 

Sappey  ................  22  à  25  » 

J  cesse! .  *,•••*•  •••>*•  *  •  ■  23  à  20  » 

Morosow  (cadavres  congelés,  moulages  23  à  20  cm.  moyenne  ;  2i,  5  à  25 
et  dissections) 

Arnold,  Ilolstein . .  23  —  » 

filiaux  .  . .  23  —  » 

Lai  mer.  in  situ. . .  2a  à  20  » 

moyennement  tendu . .  .  30  à  35  » 

Pansch,  Cruveilhier,  .  . . .  23  à  28  » 

Quain,  Luschka . .  28  à  30  cm.  Sujet  grande  taille  : 

33  (  Luschka) 

Schmauser.  .  . . .  33  —  » 

lin  général,  rœsoplmge  est  relativement  plus  long  ch  ex  la  femme  que  chez  l’homme* 
ainsi  :  pour  un  corps  de  140  cm.  (femme),  Pœsophage  avait  30  cm,  (Lai mer),  —  Morosow 
Hoc*  cff.)  donne  trois  tableaux  résumant  les  recherches  faites  par  trois  procédés  :  coupes  de 
cadavres  congelés,  moulages,  et  examen  in  situ  par  simple  dissection;  ses  recherches  lui 
oui  prouve  :  V  que  la  longueur  de  l'oesophage  équivalait  au  0,13  de  la  longueur  totale  du 
corps  ou  au  0,26  de  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale.  2°  Qu'en  connaissant  l’une  de  ces 
deux  longueurs  on  peut  déterminer  la  longueur  de  Pœsophage,  avec  une  erreur  possible 
mais  petite  de  0  cm.  5  au  plus. 

Des  mensurations. ont  été  faites  sur  les  enfants  en  bas  âge; sur  un  nouveau-né  (congelé), 
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Morosow  ta  trouvé  l'oesophage  long-  de  9  ern.  2  —  Georg  Klaus  {lac.,  oit.)  donne  pour 
1  œsophage  des  enfants  au-dessous  {le  2  ans  une  longueur  moyenne  de  13  cm.  5  pou¬ 
vant  varier  entre  10  cm.  (enfant  2  mois)  et  17,3  (enfant  de  22 'mois).  Chez  un  enfant  de 
trois  ans  il  avait  20  cm.  3. 

Certains  auteurs  ont  cherché  des  points  de  repère  extérieurs  faciles  à  trouver  et  qui 
puissent  permettre  do^  déterminer  la  longueur  de  l’œsophage.  Se  basant  sur  le  fait  que 
1  mince  supérieur  de  l’œsophage  est  à  une  distance  connue  des  incisives  supérieures  (13  cm. 
chez  1  adulte;  0  cm.  3  chez  l’enfant  en  bas  âge),  on  pourrait  déduire  la  longueur  exacte 
de  1  œsophage  en  connaissant  la  longueur  de  l’espace  qui  sépare  les  incisives  supérieures 
du  cardia.  Verueuil  (in  thèse  de  Follin)  a  trouvé  que  la  distance  qui  sépare  la  protubé¬ 
rance  occipitale  externe  de  l’apophyse  épineuse  de  la  dixième  v.  d.  correspond  à  la  distance 
entre  les  incisives  supérieures  et  le  cardia.  —  Leube  prétend  que  la  distance  mesurée  des 
dents  incisives  supérieures  au  sommet  de  l’appendice  xiphoïde  correspond  exactement  à 
la  distance  des  mêmes  incisives  au  cardia.  —  G.  Klaus  a  constaté  à  son  tour  que,  chez  les 
enlants  en  bas  âge,  la  distance  comprise  entre  le  milieu  du  front  (entre  les  deux  bosses 
frontales)  et  le  sommet  de  l’appendice  xiphoïde  est  plus  courte  de  3  centim.  que  la  distance 
entre  les  incisives  supérieures  et  le  cardia. 

La  longueur  de  chacun  des  4  segments  de  l’œsophage  est  de  4  à  4  cm.  5 
pour  la  portion  cervicale  (du  corps  de  la  sixième  v.  c.  à  un  plan  horizontal  pas¬ 
sant  par  le  bord  supérieur  de  la  fourchette  sternale  et  la  partie  moyenne  du 
corps  de  la  deuxième  v.  d.);15à  16  cm.  pour  la  portion  thoracique  ou  mé- 
diastinique  ;  de  1  à  1  cm.  5  pour  la  portion  diaphragmatique  ;  de  2  à  3  cm. 
pour  la  portion  abdominale. 

U  longueur  de  la  portion  abdominale  est  la  plus  discutée.  —  Cruveilhier  lui  donne  une 
longueur  de  2  cm.  —  Luschka  lui  reconnaît  une  longueur  maximum *de 3  cm.  Il  est  incon¬ 
testable  que,  hors  les  différences  individuelles,  l’abaissement  de  l’estomac  indue  sur  la 
longueur  de  la  portion  abdominale  de  l’œsophage,  qui  peut  atteindre  4  cm.  (Morosow). 

V. 

Forme .  —  Calibre.  —  Examiné  sur  le  cadavre  à  l’état  de  vacuité,  l’œso¬ 
phage  se  présente  sous  la  forme  d’un  cordon  musculaire  à  peu  près  régulier, 
fortement  aplati  d’avant  en  arrière  jusqu’au  niveau  de  la  bronche  gauche, 
moins  aplati,  presque  cylindrique  dans  le  reste  de  la  portion  thoracique,  et  di¬ 
laté  en  entonnoir  à  base  inférieure  dans  la  portion  abdominale. 

Examiné  après  une  moyenne  distension  (insufflation  d’air,  injection  d'eau, 
moulage  en  plâtre),  il  prend  un  aspect  légèrement  moniliforme,  avec  quatre 
points  rétrécis  et  quatre  segments  intermédiaires  plus  ou  moins  dilatés.  Les 
quatre  rétrécissements  sont  :  1°  le  cricoïdien,  situé  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  cartilage  cncoïde,  c  est— a-dire  au  niveau  de  1  orifice  supérieur  de  l’œsophage; 
aplati  d’avant  en  arrière,  son  diamètre  est  de  23  mm.  transversalement,  17  mm. 
sagittalement  ;  —  2°  l’ aortique,  du  au  sillon  transversal  creusé  sur  la  paroi 
gauche  de  F  œsophage  par  la  crosse  de  l’aorte  ;  il  répond  à  la  quatrième  v.  d.  ; 
son  diamètre  est  de  24  mm.  transversalement,  19  mm.  sagittalement;  —  *3°  le 
bronchique ,  dû  à  l’empreinte  que  détermine  la  bronche  gauche  sur  la  paroi 
antérieure  de  l’œsophage,  empreinte  marquée  par  un  sillon  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  droite  à  gauche  ;  il  est  situé  au  niveau  de  la  cinquième  v.  d.,  ses  dia¬ 
mètres  sont  les  mêmes  que  ceux  du  rétrécissement  cricoïdien; —  4°  le  sus-dia- 
p/iragniatique  est  un  étranglement  circulaire  que  présente  l’œsophage  immé¬ 
diatement  avant  de  s’engager  dans  le  canal  diaphragmatique.  A  ce  niveau, 
l’œsophage  étant  à  peu  près  régulièrement  cylindrique,  ses  diamètres  sont  à 
peu  de  chose  près  les  mêmes  dans  les  deux  sens,  transversal  (25  mm.)  et  sagittal 
(24  mm.).  —  Les  quatre  segments  intermédiaires  aux  rétrécissements  forment 
trois  dilatations  fusiformes  et  un  entonnoir  terminal.  Ce  sont  ;  1°  le  fuseau  crico- 
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tnrrUfftjp,  peu  dilaté,  aplati  sagittalement,  étendu  de  la  septième  v.  c.  à  la 
troisième  v.  d.  ;  son  diamètre  moyen  est  de  20  à  27  mm,  ;  2-  le  fuseau  aoHioo- 
bromhkjUCy  très  court,  s’étend  de  la  quatrième  à  la  cinquième  v.  d,;  son 
diamètre  est  égal  à  celui  du  segment  précédent;  3°  le  fuseau  broncho-dlaphràfp 
mtjAhyue  ;  c'est  le  plus  étendu,  de  la  cinquième  v.  d.  à  la  huitième  v.  d.  ; 
cylindrique  et  le  plus  dilaté,  il  a  un  diamètre  de  30  mm*  dans  tous  les  sens; 


Pie.  98»  —  Deux  moules. oa  plâtre  de  l'oesophage  (d’après  Morose w). 


4“  1* entonnoir  phrénico- gastrique  ou  fuseau  abdominal ,  dont  le  sommet  effilé 
se  trouve  dans  le  canal  diaphragmatique,  et  dont  la  hase  élargie  traverse  la 
cavité  abdominale  pour  se  continuer  avec  les  parois  gastriques  ;  il  s'étend  de 
la  huitième  v.  d*  au  flanc  gauche  de  la  dixième  v.  d. 


Mebnert  (Cher  Form variât iouen  (1er  Speiserühre  des  Mensehen,  Conr/rès  anat.  de  Kicl, 
ISÔSl  a  émis  sur  l'origine  des  rétrécissements  physiologiques  de  ['œsophage  des  idées  qui  dif¬ 
fèrent  sensiblement  de  celles  admises  jusqu’ici.  U  dit  que,  depuis  les  recherches  classiques 
4e  Mouton  (1874),  on  a  examiné  plus  de  300  œsophages  et  pris  plus  de  1ÜÛ  moulages;  lui- 
même  en  a  étudié  un  grand  nombre.  Il  résulte  de  toutes  ces  observations  que  la  forme  de 
i  œsophage  est  très  variable;  le  plus  souvent  il  se  dilate  progressivement  de  haut  en  bas; 
assez  souvent  son  calibre  est  uniforme,  et  rarement  il  est  infiuidibuliforme  à  sommet  infé- 
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rieur.  Les  rétrécissements  ne  sont  pas  constants.  Par  ordre  de  fréquence,  ce  sont  te  rétré¬ 
cissement  cricoïdien,  celui  de  l’aorte,  celui  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  le  rétrécissement 
sus-diaphragmatique,  Pintra-diaphrapanatique  et  cntin  celui  de  l'extrémité  inférieure.  Le 
maximum  de  ceux  qui  coexistent  sur  le  même  sujet  est  de  4  dans  la  partie  moyenne,  sépa¬ 
rant  3  fuseaux. 

La  variabilité  de  leur  siège,  le  fait  qu'il  s'agit  toujours  d’un  étranglement  annulaire 
complet  et  non  d'une  empreinte  latérale,  démontrent  que  l’explication  classique  des  rétré¬ 
cissements  par  la  pression  des  organes  voisins  n’est  pas  admissible.  Si  au  contraire  on  dis¬ 
pose  sur  le  trajet  d’un  œsophage  schématique  tous  les  rétrécissements  connus,  on  en  trouve 
13  séparant  12  fuseaux,  le  dernier  abdominal.  Ce  nombre  12  est  précisément  celui  des  ver¬ 
tèbres  qui  correspondent  au  trajet  de  l’œsophage.  11  en  conclut  que  l’œsophage  est  primiti¬ 
vement  un  organe  segmentaire  comme  la  colonne  vertébrale,  formé  d’entéromèros,  et  que 
les  rétrécissements  normaux  de  l’enfant  ou  de  l’adulte  no  sont  (pie  des  vestiges  ataviques, 
des  états  persistants  d’une  disposition  originelle  correspondant  aux  13  étranglements, 
analogues  aux  13  disques  intervertébraux. 

Mehnert  ne  fait  d’exception  que  pour  le  rétrécissement  de  cause  aortique ,  déterminé  par 
le  contact  de  l’aorte  et  de  l’œsophage  et  plus  spécialement  par  l’arrêt  de  croissance  que  pro¬ 
voque  ce  contact.  Le  contact  immédiat  des  deux  organes  est  sujet  d’ailleurs  à  d’assez  grandes 
variations  :  il  n’a  guère  lieu  que  lorsque  l’aorte  est  située  en  avant  de  la  colonne,  en  posi¬ 
tion  prévertébrale,  ce  qui  est  le  cas  habituel  chez  la  femme  ou  chez  les  hommes  adultes  à 
faible  développement  vasculaire.  Le  rétrécissement  aortique  est  donc  très  inconstant.  Annu¬ 
laire,  tantôt  peu  marqué,  tantôt  se  prolongeant  sur  I  centimètre  de  longueur,  il  siège  tou¬ 
jours  dans  la  portion  infra-bifureale  de  l'œsophage,  depuis  2  centimètres  au-dessous  de  la 
bifurcation  de  la  trachée  jusqu’à  2  centimètres  au-dessus  du  diaphragme.  A  son  niveau, 
le  calibre  de  l’œsophage  peut  s’abaisser  à  10  millimètres. 


Dilatabilité.  —  L'œsophage,  formé  exclusivement  de  parties  molles,  est 
extensible  en  tous  sens.  L’étendue  de  sa  dilatabilité  lente  est  attestée  par  les 
eorps  volumineux  que  peuvent  avaler  certains  bateleurs  et  par  les  vastes  poches 
qui  se  forment  au-dessus  des  rétrécissements  pathologiques. 

Les  limites  de  la  dilatabilité  immédiate  intéressent  le  chirurgien.  Lesbini 
(Thèse  de  Paris,  1873)  conclut  de  ses  recherches  que  les  plus  grosses  bougies 
peuvent  avoir  15  millim.  de  diamètre  pour  les  enfants  de  2  à  5  ans,  20  millim. 
de  12  à  16  ans,  et  21  millim.  au-dessus  de  16  ans.  C’est  également  ce  chiffre 
qu’indiquent  Morosow  et  Jonnesco;  pour  eux,  un  instrument  de  2 eontim.  fran¬ 
chit  tous  les  points  rétrécis  de  l’œsophage.  Mouton,  au  contraire  (Thèse  de 
Paris,  1874),  après  avoir  observé  que  les  divers  segments  de  l’œsophage  sont 
inégalement  dilatables,  que  la  partie  moyenne  peut  s’agrandir  de  13  à  14  millim., 
la  partie  inférérieure  de  10  à  1 1  et  la  partie  supérieure  de  4  à  5  seulement, 
trouve  les  chiffres  de  Lesbini  trop  élevés  et  déclare  qu’à  la  partie  supérieure 
il  n’a  pu  faire  passer  un  instrument  de  plus  de  17  millim.  Enfin  Mehnert  qui 
a  étudié  de  nombreux  œsophages  fait  connaître  qu’il  y  a  de  grandes  variations 
individuelles,  qu’il  a  vu  plusieurs  fois  le  point  le  plus  étroit  descendre  au-des¬ 
sous  des  14  millim.  indiqués  par  Mouton  comme  le  plus  petit  diamètre,  et  que, 
dans  six  cas  notamment,  le  calibre  naturel  de  l’œsophage,  au  niveau  du  rétré¬ 
cissement  d’origine  aortique,  et  sans  altération  pathologique,  n’était  que  de 
10  millim.  Sur  de  tels  sujets  une  bougie  ne  pourrait  excéder  15  millim.  pour 
passer  librement. 

En  revanche,  sur  certains  sujets  la  partie  moyenne  du  conduit  peut  avoir  un 
•calibre  de  35  à  37  millim. 

On  doit  à  LannegrAce  (Gaz.  hebd.  de  Montpellier ,  1883)  quelques  reelier- 
■ches  sur  la  résistance  de  lhesophage  à  la  distension.  On  peut  les  résumer 
ainsi  :  la  partie  supérieure  est  la  moins  dilatable.  La  musculeuse  est  plus 
extensible  que  la  muqueuse.  lTn  œsophage  sain  ne  se  rompt  qu’à  une  pression 
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de  1  mètre  de  mercure.  La  rupture  commence  par  des  éra  il  litres  longitudinales* 
■qui  se  montrent  d’abord  dans  le  tiers  inférieur.  Gomme*  chez  le  chien.  les 
vomissements  ne  produisent  qu’une  pression  de  30  eentim.  de  mercure»  il  est 
probable  que  chez  l’homme  un  œsophage  sain  ne  peut  pas  être  rompu  par  Je 
vomissement. 

La  lumière  de  l’œsophage  sur  le  cadavre  serait  réduite,  d’après  IJenie,  à  une 
fente  aplatie  d  avant  en  arrière  avec  des  plis  longitudinaux  formés  par  la  mu¬ 
queuse,  plis  qui  disparaissent  par  la  distension.  Ceci  n’est  vrai  que  pour  la  por¬ 
tion  cervicale.  En  examinant  les  coupes  de  cadavres  congelés,  Braune,  Rüdm- 
ger,  Waldoyer,  Panseh,  Morosow,  etc.,  ont  vu  que  Pœsophage,  aplati  d'avant 
en  arrière  dans  la  région  cervicale,  est  plus  ou  moins  ouvert  dans  la  portion 
thoracique,  sauf  au  niveau  de  la  bronché  gauche  ou  sa  lumière  est  aplatie 
d’avant  en  arrière. 

Sur  le  vivant,  a  letat  de  vacuité.  Houle  prétend  que  la  lumière  de  l'oeso¬ 
phage  a  une  forme  étoilée  due  au  resserrement  de  sa  tunique  musculaire  et 
aux  plis  longitudinaux  de  la  muqueuse.  L’examen  direct  à  l’aide  de  Fœsopha- 
goscopc  a  démontré  au  contraire  que,  dans  sa  portion  thoracique»  l'oesophage 
est  largement  béant. 

Mickulicz  (  Wiener  med,  Presse ,  iSSl,  p.  loti),  pur  l'examen  de  la  lumière  tic  l’œso¬ 
phage  sur  le  vivant  à  l’aide  de  l’œsop  ii agoscope,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  ; 
!"  la  muqueuse  est  lisse»  sans  plis  ni  sillons  longitudinaux;  2"  rentrée  de  l’œsophage  est 
fermée  par  le  ni.  constricteur  inférieur  du  pharynx,  véritable  sphincter ;>  dans toute  ta 
portion  cen  icale,  la  lumière  est  fermée.  Je  paroi  antérieure  est  appliquée  sur  la  postérieure 
par  la  pression  extérieure;  4°  dans  la  portion  thoracique,  on  trouve  un  canal  ouvert,  ce 
qui  est  dû  a  la  pression  négative  de  la  cavité  thoracique;  oft  la  paroi  œsophagienne  est 
animée  de  mouvements  de  plusieurs  ordres  :  pulsatiles,  dus  aux  pulsations  de  l'aorte  et  du 
cœur;  respiratoires,  l'œsophage  s’élargit  au  moment  de  l'inspiration  et  se  rétrécit  au 
moment  de  l  expiration,  mais  sans  se  fermer  complètement;  et  péristaltiques,  formés  de 
faibles  ondes  contractiles;  6°  le  passage  dans  l’estomac  est  toujours  largement  ouvert. 

Mérkcl  pense  que  si  Mickulicz  a  trouvé  t’œsôp liage  fermé  dans  sa  portion  cervicale,  con¬ 
trairement  a  ce  que  montrent  les  coupes  sur  le  cadavre,  cela  tient  à  la  position  qu**l  faisait 
prendre  aux  sujets  en  exploration. 

Rapports .  —  Je  décrirai  à  T  œsophage  quatre  portions  ;  cervicale,  thora¬ 
cique,  diaphragmatique  et  abdominale. 

Portion  cervicale.  —  Entre  le  corps  de  la  sixième  v»  e.  et  le  bord  Supérieur 
de  la  deuxième  v.  d.»  l'oesophage  est  situé  entre  la  trachée  en  avant,  la 
colonne  vertébrale  tapissée  des  muscles  prévertébraux  en  arrière,  les  lobes  du 
corps  thyroïde  et  des  lames  aponévrotiques  qui  le  séparent  des  carotides  pri¬ 
mitives,  latéralement.  —  En  avant,  l’œsophage  est  en  rapport  avec  la  portion 
membraneuse  de  la  trachée ;  d’abord  situé  immédiatement  derrière  ta  trachée 
et  couvert  par  elle,  l’œsophage  déhorde  la  trachée  à  gauche  dès  la  septième 
v.  e.,  de  laçon  que  dans  toute  l'étendue  de  sa  portion  cervicale  un  segment 
plus  ou  moins  grand  de  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage  est  laissé  à  découvert. 

Treitz  a  bien  montré,  la  véritable  cause  fie  celte  disposition.  Si  l’œsop  liage  déborde  lu  tra¬ 
chée  à  gauche,  cela  tient  surtout  à  ce  que  celle-ci  subit  un  déplacement1  vers  la  droite;  ce 
déplacement  est  dû  à  la  crosse  de  l’aorte  qui,  passant  à  cheval  sur  la  racine  de  la  bronche 
gauche,  repousse  l  extrémité  inférieure  de  la  trachée  à  droite,  en  même  temps  mais  plus 
que  I  œsophage.  A  côté  de  ce  déplacement,  la  trachée  subit  encore  un  mouvement  de 
torsion  de  gauche  a  droite,  sur  son  axe  vertical,  grève  auquel  la  brune! te  droite  est  située 
sur  un  plan  plus  profond  que  la  bronche  gauche.  Par  l’effet  de  redouble  mouvement,  lïeso- 
pfaoge  est  laisse  à  découvert  à  gauche  (Trritz,  Prager  Wiertcljahv ,  1833).  lies  coupes  hori¬ 
zontales  du  cou  que  j  ai  faites  sur  des  adultes  et  sur  des  nouveau-nés  m'ont  prouvé  que 
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['œsophage  reste  toujours  assez  près  de  la  ligne  médiane  de  la  colonne  vertébrale,  tandis 
que  la  trachée  au  contraire  se  déplace  à  droite,  et  cela  d’autant  plus  qu’on  approche  de 
l'extrémité  inférieure  du  cou.  De  tout  ceci  il  résulte  que  ce  n’est  pas  l’œsophage  qui  se  porte 
<ï  gauche,  mais  bien  la  trachée,  organe  bien  plus  résistant,  qui  se  déplace  à  droite  et  laisse 
l’ œsophage  à  découvert  en  même  temps  qu’elle  le  repousse  légèrement  à  gauche. 

Entre  V  œsophage  et  la  paroi  membraneuse  de  la  trachée,  il  n’y  a  pas  ce  tissu 
cellulaire  lâche  dont  on  parle  partout.  Les  deux  organes  sont  assez  intimement 
unis  par  des  tractus  cellulaires,  et  surtout  par  des  fibres,  musculaires  ét  d,e 
petits  tendons  élastiques  que  nous  décrirons  plus  loin.  Malgré  cela,  le  dépla- 
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FrG.  99.  —  Portions  cervicale  et  thoracique  de  l’œsophage,  vues  par  derrière. 

Le  médiastin  postérieur  est  à  découvert. 
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cernent  des  deux  organes  l’un  slir  l'autre,  sans  être  aussi  étendu  qu’on  le  dit, 
est  encore  assez  facile,  grâce  a  la  longueur  des  liens  qui  les  unissent.  —  En 
arrière ,  l’œsophage  repose  sur  la  colonne  vertébrale;  il  en  est  séparé  par 
l’adventice  péri-œsophagienne,  continuation  de  l’adventice  péri-pharyngienne. 
Derrière  cette  lame  aponévrotique,  entre  elle  et  la  paroi  osseuse,  il  existe  une 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche  (espace  rétro-viscéral  ou  prévertébral),  puis 
une  mince  lame  aponévrotique  tendue  devant  les  muscles  prévertébraux.  — 
Latéralement,  l’œsophage  présente  des  rapports  immédiats  et  des  rapports 
médiats.  Immédiatement,  l’œsophage  est  en  rapport  tout  d’abord  avec  des  plans 
aponévrotiques  assez  résistants  (cloisons  sagittales),  qui  le  séparent  de  tous  les 
organes  voisins.  A  droite,  l’œsophage  ne  présente  à  proprement  parler  de  rela¬ 
tions  de  continuité  qu’avec  la  trachée  qui  recouvre  le  liane  droit  de  l’œsophage, 

12. 
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do  façon  que  ce  dernier  se  trouve  isolé  des  organes  voisins.  Le  flâne  {fauche  de 
Fœsophage*  à  découvert,  affecte  au  contraire  des  rapports  intimes  avec  :  le 
nerf  récurrent  gauche,  l’artère  thyroïdienne  inférieure,  les  veines  thyroïdiennes 


moyenne  et  inférieure  et  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Le  nerf  récurer  ni 
gauche  longe  d'abord  le  liane  gauche  de  l'oesophage»  puis  se  porte  sur  sa  face 
antérieure  dans  le  sillon  que  forme  le  flanc  gauche  de  la  trachée  avec  la  face 
antérieure  de  l'oesophage,  le  sillon  traehéo-œsophagien  ;  il  suit  ce  sillon  jus¬ 
qu'au  niveau  du  bord  inférieur  du  constricteur  inférieur  du  pharynx,  où  il 
disparaît  en  passant  sous  ce  muscle  ou  entre  ses  fibres. 


C*Ué  gauche »  —  Le  nerf  récurrent  est  entouré  de  ganglions  lymphatiques.  Ceux-ci  for¬ 
ment  une  chaîne  cervico-thoracique  (Gücgenhelm  et  Levai.  Picqcecuek,  Ann,  Mal  or., 
ISSU  se  continuant  avec  tes  ganglions  prétrachéo-Lrunchiques  (Bàkety,  thèse  de  Paris» 
1875t.  —  L'artère  thyroïdienne  inférieure,  née  du  tronc  thyro-cervicaL  branche  delà  sous- 
clavière»  monte  d'abord  jusqu'à  îa  hauteur  de  Papnphyse  tra  ns  verse  de  lu  sixième  v.  e.. 
puis  se  dirige  transversalement  en  dedans  et  légèrement  en  bas,  passe  derrière  la  candide 
interne:  arrivée  en  dedans  de  celle-ci,  elle  s’élève  légèrement  et  passe  obliquement  en 
haut  et  en  dedans  sur  l'oesophage,  en  décrivant  un  arc  à  concavité  supérieure.  Elle  se 
divise  en  deux  branches,  i’une  horizontale,  l’autre  ascendante,  avant  de  pénétrer  dans  Je 
lobe  thyroïdien,  La  br.  asc.  s'anastomose  sur  les  cotés  de  l'œsophage  avec  une  branche  de 
la  thyroïdienne  supérieure.  Enfin  une  branche  de  cette  artère  passe  derrière  l'œsophage  et 
s’anastomose  avec  une  branche  semblable  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure  du  côté  opposé. 
—  Le  nerf  récurrent  gauche  affecte  h  ce  niveau  des  rapports  étroits  avec  l'artère  thyroï¬ 
dienne  supérieure  ou  ses  branches  :  le  nerf  passe  tantôt  derrière  îe  tronc  artériel  (Rocher, 
Radier.  Dwigt),  tantôt  en  avant  de  ses  branches  fWuMer).  tantôt  au  milieu  de  ses  branches 
iDrohnik).  D'après  Taguehi  (Arch,.  f.  Ànat.,  188U)  tes  variations  sont  plus  nombreuses  chez 
la  femme  que  chez  l'homme,  le  nerf  peut  passer  aussi  devant  le  tronc  artériel.  Des  rameaux 
du  sympathique  cervical  passent  en  avant  et  en  arrière,  ou  entre  les  branches  de  l'artère 
thyroïdienne  supérieure,  pour  s'anastomoser  avec  le  tronc  ou  tes  rameaux  du  récurrent, 
sur  Je  bord  gauche  de  l'œsophage  (Ouobmk,  Arch.  f.  Anat »,  1887).  —  La  veine  thyroïdienne 
moyenne,  quand  elle  existe,  croise  transversalement  l'œsophage.  La  veine  thyroïdienne 
inférieure  passe  obliquement  en  bas  et  en  dehors»  Tous  ces  organes  couvrent  donc  le 
flanc  gauche  et  une  partie  de  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage;  mais  ils  sont  tous  cou¬ 
verts  par  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Celui-ci  est  appliqué  par  sa  face  interne  concave 
sur  ['œsophage,  qu'il  masque  complètement»  depuis  son  orifice  jusqu’à  ta  première  v.  ü. 
Aussi  faut-il  relever  et  récliner  en  dedans  le  corps  thyroïde  pour  voir  l’œsophage  et  les 
organes  qui  le  recouvrent  immédiatement 

Coté  droit .  —  Le  hovd  droit  de  l’œsophage,  recouvert  et  caché  par  la  trachée,  présenté 
avec  les  organes  que  nous  venons  d’examiner  des  rapports  moins  intimes  et  moins  étendus. 
Le  nerf  récurrent  droit,  après  avoir  contourné  l'artère  sous-clavière,  se  trouve  d'abord  assez 
écarté  de  l'œsophage;  ü  ne  l’aborde  que  vers  son  extrémité  supérieure,  où  il  se  place 
derrière  la  trachée.  La  chaîne  ganglionnaire  qui  l'accompagne  en  est  aussi  plus  elohrnce. 
L'artère  thyroïdienne  ne  touche  l’œsophage  que  très  haut.  Le  nerf  récurrent  droit  a  des 
rapports  encore  plus  variables  que  le  gauche  avec  l'artère  thyroïdienne  inférieure  (Tagii- 
chi):  il  passe  tantôt  en  avant  du  tronc  artériel  (Dwigt,  Drohnik),  tantôt  entre  ses  deux 
branches  (Drohnik).  Quelquefois,  le  nerf  récurrent  droit  s'enroule  non  pas  autour  de  la 
sous-clavière  mais  bien  autour  du  tronc  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure  {Tcbkku  et 
Kusnow»  Journ.  of  Anal ,  VH,  808),  Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  ne  touche  directement 
l'œsophage  qu'imrnédîatement  au-dessous  du  cartilage  ericoïde. 


Les  rapports  médiats  des  bords  latéraux  de  l'oesophage  sont  ;  1“  avec  les 
carotides  primitives.  La  carotide  gaucho  est  plus  rapprochée  de  l'oesophage 
que  la  droite.  Morosow,  sur  des  coupes  de  cadavres  congelés,  a  trouvé  qu’à  la 
hauteur  de  la  sixième  v.  c.  les  deux  carotides  étaient  éloignées  de  12  mm,  des 
bords  de  l'oesophage;  au  niveau  de  la  2e  v.  d.,  la  carotide  gauche  touche  l'œso¬ 
phage,  la  droite  en  est  éloignée  de  2  cm.  —  2*  Avec  le  cordon  du  sympathique 

cervical,  assez  écarté*  de  l'oesophage»  mais  situé  sur  le  même  plan  que  lui. _ 

?r  Avec  le  muscle  ster no- thyroïdien,  qui  recouvre  la  face  antérieure  et  le  bord 
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gaucho  de  1  œsophage;  et  sur  un  pian  plus  superficiel  encore,  avec  le  sterno- 
hvoïdien,  et  surtout  1  omo-hvoïdien  qui  passe  en  écharpe  dans  l’espace  qui 

se  paie  à  ce  niveau  le  bord  anterieur  du  sterno-mastoïdien  du  conduit  larvngo- 
trachéal. 

Nous  devons  signaler  «leux  rapports  avec  des  organes  inconstants,  mais  dont  la  présence 
pi  end  une  grande  importance.  Dans  quelques  cas  l’artère  sous-clavière  droite,  née  de  la 
<  rosse  de  1  aorte  à  gauche,  passe  de  gauche  a  droite;  tantôt,  très  rarement,  entre  la  tra¬ 
chée  et  1  œsophage,  tantôt,  le  plus  souvent,  derrière  l’œsophage,  entre  lui  et  la  colonne 
vertébrale:  J  ai  disséqué  un  cas  de  ce  genre  en  1893,  l’artère  passait  derrière  l’œsophage.  - 
n  a  signale  enfin  la  présence  de  petites  glandules  thyroïdiennes  accessoires  derrière 
œsophage,  accolées  a  sa  paroi  (glandes  thyroïdes  rétro-œsophagiennes,  Zeneker,  1887). 

Portion  thoracique.  —  Entre  la  deuxième  et  la  septième  v.  d.,  l’œsophage 
traverse  le  médiastin  postérieur,  passe  au  niveau  du  corps  de  la  quatrième 
d.,  entre  deux  crosses  vasculaires  situées  l’une  à  droite  de  lui,  la  crosse  de 
la  grande  veine  azygos,  1  autre  à  gauche,  la  crosse  aortique,  et  chemine  ensuite 
entre  ou  devant  ces  vaisseaux.  Ses  rapports  sont  tellement  différents  au-dessus 
et  au-dessous  de  cos  crosses  vasculaires  que  je  diviserai  l’œsophage  thoracique 
en  deux  portions  :  l’une  supérieure,  sus-aortique;  l’autre  inférieure,  inter- 
nzyg  os-aortique.  La  division  de  Mehnert  en  supra  et  in  f l ‘a-bi fur  cale ,  par  rap- 
pott  a  la  Bifurcation  de  la  trachée,  correspond  à  peu  près  aux  mêmes  limites. 

La  portion  supérieure  ou  sus- aortique  est  en  rapport  :  en  avant  avec  la 
portion  membraneuse  de  Ja  trachée;  en  arrière  avec  la  colonne  vertébrale. 
A  gauche  1  œsophage  est  longé  par  la  carotide  primitive  gauche,  dont  il  est 
séparé  par  le  nerf  récurrent  de  ce  côté;  plus  loin,  il  répond  à  l’origine  de 
l’artère  sous-clavière  gauche  et  au  canal  thoracique.  A  droite,  débordé  parla 
trachée,  il  se  trouve  assez  loin  du  nerf  récurrent  droit,  du  tronc  artériel  bra- 
r hic-céphalique  et  de  l’origine  des  artères  carotide  primitive  et  sous-clavière 
droites,  et  encore  plus  loin  du  nerf-  vague,  du  tronc  veineux  hrachio-cépha- 
iique  droit  et  de  la  veine  cave  supérieure. 

La  portion  inferieure  ou  inter-azy  y  os-aortique  répond  :  en  avant ,  d’abord 
à  la  trachée,  puis  au  niveau  de  la  troisième  v.  d.  à  la  racine  de  la  bronche 
gauche,  et  exceptionnellement  à  la  bifurcation  de  la  trachée.  Au-dessous  de  la 
bronche  gauche,  l’œsophage  s’affronte  à  une  masse  ganglionnaire,  interposée 
entre  1  angle  de  bifurcation  de  la  trachée  et  le  bord  inférieur  dés  deux  grosses 
bronches.  Haute  de  3  cm.  1/2,  cette  masse  ganglionnaire  (ganglions  inter- 
ti acheo-bronc biques,  Uaroty),  convexe  en  avant,  présente  en  arrière  une  goul- 
tière  verticale  dans  laquelle  se  loge  l’œsophage,  qu’elle  enserre  ainsi  dans  un 
demi-collier.  Cet  amas  ganglionnaire,  absolument  constant,  et  qu’on  voit  très 
bien  quand  on  veut  découvrir  ce  conduit  d’avant  en  arrière,  après  avoir  coupé 
1  aitèie  pulmonaire  et  ses  branches,  sépare  l’œsophage  des  gros  vaisseaux  du 
médiastin  antérieur.  Au-dessous,  1  œsophage  répond  à  la  paroi  postérieure  du 
pericarde  qui  le  sépare  de  l’oreillette  gauche  et  auquel  il  est  uni  par  des  tractus 
conjonctifs;  à  ce  niveau  est  le  cul-de-sac  séreux  de  Haller.  Ce  rapport  explique 
peut-être  la  dysphagie  observée  dans  les  épanchements  péricardiques.  Tout 
près  du  diaphragme  un  tissu  cellulaire  assez  abondant  et  quelques  petits  gan¬ 
glions  lymphatiques  disséminés  séparent  l’œsophage  du  péricarde.  —  En 
arrière,  l’œsophage  repose  d’abord  sur  la  colonne  vertébrale  jusqu’à  la  qua- 
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U'ihm  \\  (L  environ,  puis  il  s'en  détache*  se  porte  en  avant  et  passé  au  milieu 
des  organes  qui  occupent  avec  lui  le  médiastin  postérieur  ;  1  aorte  et  ses 
branches,  les  veines  azygos»  le  canal  thoracique  et  les  nerfs  vagues. 

Compris  entre  la  crosse  aortique  à  gauche  et  l’azygos  à  droite»  accolé  à  la 
première  qui  le  déprime  et  le  rejette  à  droite»  assez  distant  de  ta  seconde, 

l'œsophage  présente  les  rapports  suivants  avec 
le  tronc  des  deux  vaisseaux  :  il  longe  d'abord 
le  flanc  droit  de  l'aorte  thoracique»  puis  il 
passe  en  écharpe  sur  la  face  antérieure  du 
vaisseau,  et  bientôt  il  longe  son  flanc  gauche. 
L'œsophage  contourne  en  spirale  l'aorte  tho¬ 
racique;  il  est  situé  successivement  à  droite, 
en  avant  et  à  gauche  d’elle. 

Mohnert  a  observé  que  les  rapports  entre 
{'œsophage  et  l’aorte  sont  plus  ou  moins  im¬ 
médiats,  suivant  la  position  variable  de  l'aorte 
relativement  à  la  colonne  vertébrale.  Si  l’ar¬ 
tère  est  profonde,  paravertébrale ,  il  y  a  rare¬ 
ment  contact  entre  les  deux  canaux,  c’est  Je 
cas  habituel  dé  l'homme  adulte.  Si  au  contraire 
elle  est  superficielle,  prévertébrale,  comme 
chez  l’enfant,  ü  s’établit  un  contact  immédiat, 
le  plus  souvent  dans  la  moitié  supérieure  de  la 
portion  infra-hifurcale.  Entre  ces  deux  types 
se  placent  des  formes  de  transition,  adolescents, 
femmes,  adultes  mal  développés,  dans  lesquelles 
l’aorte  d’abord  para  devient  bientôt  préver¬ 
tébrale.  —  On  connaît  plusieurs  cas  de  perfo¬ 
ration  de  l’aorte  par  un  cancer  œsophagien, 
ordinairement  au  niveau  de  la  bifurcation 
des  bronches,  Fœsopbage  à  ce  niveau  étant 
resserré  par  les  organesvoisins.  Il  y  a  aussi  quel¬ 
ques  observations  ou  des  corps  étrangers  poussés 
de  Fœsopbage  dans  l’aorte  ont  provoqué  des  hé¬ 
morragies  mortelles  (Altmann  ,  Virchow  s 
Archiv ,  1891).  On  comprend  aussi  comment  les 
anévrismes  de  l'aorte  compriment  l’œsophage 
et  ont  pu  s’y  ouvrir  ou  spontanément  ou  à  la 
suite  d’un  cathétérisme  explorateur. 

Los  artères  intercostales  droites  croisent  la  face  postérieure  de  1  œsophage 
on  haut;  ptus  bas,  près  du  diaphragme,  ce  sont  les  intercostales  gauches  qui 
passent  derrière  Fœsopbage.  Le  tronc  commun  des  artères  bronchiques  droite 
et  gauche  supérieures  passe  de  gauche  à  droite  devant  1  œsophage,  au  niveau  de 
la  quatrième,  cinquième  ou  sixième  v.  d.  (Daller);  je  lai  vue  passer  derrière. 
Le  tronc  de  la  veine  grande  azygos,  assez  écarté  du  flanc  droit  de  Fœsopbage 
on  haut,  s’eu  rapproche  ensuite  et  passe  même  derrière  lut  en  bas.  La  petite 
azvgos  passe  sur  la  face  postérieure  de  1  œsophage  de  gauche  a  droite,  vers  la 
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Fin,  mu.  —  Rapports  de  l'oesophage 
ot  de  l’aorte  (enfant). 

La  lieue  poaetnée  indique  la  ligne  rm- 
«Haiie  du  corps. 
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huitième  v.  cl.  Les  veines  intercostales  gauches  croisent  aussi  sa  paroi  posté¬ 
rieure.  Le  canal  thoracique,  situé  d’abord  derrière  l'oesophage,  contre  la 
colonne,  monte,  en  se  portant  de  plus  en  plus  à  gauche;  au  niveau  de  la  crosse 
de  1  aorte,  il  passe  par-dessus  elle  et  quitte  le  rnédiastin  postérieur.  Les  nerfs 
vagues,  très  écartés  de  P  œsophage  jusqu’au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
trachée,  l’atteignent  au-dessous  de  ce  point  :  le  gauche  passe  sur  sa  face  anté¬ 
rieure,  le;  droit  longe  d’abord  le  flanc  droit  de  l’œsophage,  et,  tout  à  fait  en 
bas,  passe  sur  sa  face  postérieure.  Les  deux  nerfs  donnent  de  nombreux 
rameaux  qui  enserrent 
1-’ œsophage  dans  leurs 
mailles. 

L’œsophage  est  en  touré 
dans  cette  région  d’une 
nappe  épaisse  de  tissu 
eellulo-graisseux,  qui  se 
continue  avec  celle  de 
l'espace  rétro- viscéral  du 
cou.  Il  est  fixé  aux  or¬ 
ganes  qui  l’entourent  par 
des  traetus  élastiques  et 
musculaires,  assez  longs 
pour  lui  permettre  un 
déplacement  facile. 

Jusqu’ici  nous  n’avons 
étudié  que  les  rapports 
de  l’œsophage  avec  les 
organes  qui  occupent  avec 
lui  le  rnédiastin  posté¬ 
rieur.  Maintenant,  nous 
devons  insister  sur  la  fa¬ 
çon  dont  se  comportent 
les  parois  latérales  de 
cette  cavité,  c’est-à-dire 
les  plèvres  médiastines 
droite  et  gauche,  vis-à- 
vis  de  l’œsophage  et  des 

autres  organes.  Dans  la  partie  supérieure,  les  plèvres  médiastines  droite  et 
gauche  ne  présentent  rien  de  particulier  à  signaler.  L’œsophage,  à  ce  niveau,  est 
assez  écarté  des  deux  lames  pleurales.  —  Dans  la  portion  inférieure,  les  deux 
crosses  vasculaires  aortique  et  azygos  s’appuient  fortement  contre  les  plèvres 
médiastines  gauche  et  droite,  au  moment  où  elles  passent  par-dessus  le  hile 
pulmonaire  de  chaque  côté,  de  façon  à  marquer  leur  passage  par  une  gout¬ 
tière  ou  sillon,  curviligne  à  convexité  supérieure,  creusée  sur  la  face  interne  des 
lobes  supérieurs  de  chaque  poumon.  La  plèvre  médiastine,  surtout  au  niveau 
de  la  crosse  de  l’azygos,  c’est-à-dire  à  droite,  forme  un  repli  quelquefois  assez 
considérable  qui  s’enfonce  dans  la  gouttière  pulmonaire.  Ces  deux  gouttières  pul¬ 
monaires  curvilignes  se  continuent  en  bas  et  de  chaque  côté  par  deux  gout- 


Œsophage 
Crosse  gr.  azyg. 

Œsopli .  „ 

Plèvre  mêd.  dr.  ~Nr- 

Cul-de-sac  inter.  „ 
cesoph. 

N.  vague  dr.  — . 

V.  gr.  azygos . — 

Aorte  thar. 


Lig.  triang.  dr.  Plèvre  diapli. 

Fio.  101.  —  Rapports  de  la  plèvre  médiastine  droite  avec 
Tcesopliage,  la  grande  veine  azygos  et  l’aorte  thoracique. 

Le  sac  pleural  droit  a  été  largement  ouvert  par  derrière;  la  lèvre  gauche 
de  la  plèvre  pariétale  a  été  écartée  à  gauche  (cadavre  de  nouveau-né). 
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Hères  verticales;  la  droite  est  creusée  par  le  tronc  de  la  grande  veine  azygos, 
la  gauche  par  le  tronc  de  l'aorte  thoracique  d’abord  et  à  partir  de  3a  huitième 
v.  d.  par  l'œsophage  même.  De  cette  disposition  il  résulte  ;  que  la  portion 
médiastine  des  poumons  ne  forme  pas  une  paroi  plane  allant  directement 
d'arrière  en  avant,  comme  on  le  dit  très  souvent;  que  îe  tissu  pulmonaire  s'in¬ 
sinue  plus  ou  moins  entre  les  organes  qui  cheminent  dans  îe  médiastin  posté¬ 
rieur;  à  droite,  entre  le  tronc  de  la  grande  azygos  et  l'oesophage,  et  derrière 
îe  tronc  de  l’azygos  ;  à  gauche,  entre  l’aorte  et  l'œsophage  et  derrière  l’aorte. 
On  voit  très  bien  cotte  disposition  sur  des  poumons  de  nouveau-nés,  sou¬ 
vent  très  consistants;  on  y 
4...  Œsophage  trouve,  comme  sur  des 

moules,  les  gouttières  crou- 
c rosse  4e  Vaovte  sêüs  par  les  organes  et  les 
languettes  qui  les  sépa¬ 
rent. 

Du  moment  que  le  pou- 
mon  lui -même  tend  à  s’in¬ 
sinuer  entre  les  organes  du 
médiastin  postérieur,  il  est 
naturel  de  voir  la  plèvre 
médiastine  s’insinuer  en¬ 
core  davantage.  C’est  ce 
qui  arrive.  Les  plèvres 
médiastinos  forment  ainsi 
quatre  culs-de-sac  :  deux 
rê  1 1  ’Q-onmph  a  g  ns,  et  deux 
prr~msopitagieiU. 

U  ne  faut  pas  croire  que 
ces  quatre  euls-de-sae  se 
retrouvent  sur  toutes  les 
coupes  et  sur  tous  les  su¬ 
jets.  Le  plus  constant  est 


Ar.  vague  g. 

Plèvre  mêd.  g. 

Aorte  thor , 
Cul-de-sac  inter 

(tOrt,  CéS, 
(Esoph. 


Pln\  dut pk,  Lig.  Iriang.  g. 


Fig.  102.  —  Rapports  de  la  plèvre  médiastine  gauche  avec  rétro-œsophagien  droit. 

l’nortc  thoracique  nt  [‘œsophage.  En  g,'.nl;ra1,  à  partir  de  la 

Le  sac  pleural  gauche  a  été  largement  ouvert  en  arriére;  la  lèvre  ...  i 

.imite  <te  la  plèvre  pariétale  a  été  écartée  à  droite  (nouveau-né).  SLptu  un  v.  tu,  un 

! ‘œsophage  entouré,  sur  sa 

face  postérieure  et  sur  son  bord  droit,  par  une  gouttière  de  la  plèvre  médias- 
line,  qui  lorsqu’elle  est  bien  prononcée  sépare  le  conduit  d'avec  l’azygos  en 
arrière  et  mémo  d’avec  l’aorte  à  gauche.  C’est  ce  que  montre  la  figure  103 
(0  ha  rpv). 

La  plèvre  médiastine.  droite  s’insinue  entre  le  tronc  de  ta  grande  azygos  et  Gesopiiage, 
et  cela  d’autant  plus  qu’on  s'approche  davantage  du  diaphragme.  De  ce  fart  il  résulte 
donc  un  îong  nd-desac  pleural  inter-asygo-œsQphagicn.  Il  commence  an  niveau  de  ia 


crosse  de  l'azygos  en  haut,  où  il  est  peu  prononcé,  et  se  termine  au  niveau  du  diaphragme 
où  il  est  très  marqué.  Sur  la  paroi  antérieure  de  ce  cul-de-sac  on  aperçoit,  à  travers  le 
feuillet  pleural,  Pœsophage  qui  lui  adhère,  et,  en  Las  et  à  droite,  le  relief  de  ia  veine  cave 
inférieure.  Sur  ia  paroi  postérieure,  on  voit,  toujours  à  travers  ia  lame  séreuse,  îe  tronc  tic 
(azygos  ainsi  que  les  origines  des  veines  intercostales.  Le  fond  du  cul-de-suc,  au  niveau 
de  ia  neuvième  v.  d.,  passe  devant  l'aorte  thoracique,  entre  elle  et  Lmsophage  et  se  pro- 
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longe  vers  la  gauche  de  façon  à  touciier  presque  le  fond  du  cul-de-sae  pleural  inter-aortico- 
o*sophngica  formé  par  la  plèvre  médiastine  gauche  (Voy.  fig.  101  et  103).  —  Cette  dernière 
présente  en  effet  une  disposition  identique.  Elle  s’insinue  entre  l’aorte  thoracique  et  l’œso¬ 
phage  et  forme  le  cul-de-sac  pleural  inter-aortico-œsophagien .  Celui-ci  commence  sous  la 
crosse  de  l’aorte,  où  il  est  très  peu  marqué,  s’accentue  de  plus  en  plus  en  bas  et  acquiert 
son  grand  développement  vers  la  huitième  et  la  neuvième  v.  d. 

Ces  deux  culs-de-sac  rétro-œsophagiens  sont  réunis  ensemble  par  une  lame  celluleuse  et 
élastique,  tendue  derrière  l’œsophage  et  devant  l’aorte  :  c’est  le  ligament  inter-pleural,  très 
bien  vu,  décrit  et  représenté  pour  la  première  fois  par  Morosovc;  je  l’avais  vu  avant  d’avoir 
eu  connaissance  du  travail  de  cet  auteur,  mais  je  dois  ajouter  que  Morosow  ne  parle  aucu¬ 
nement  des  culs-de-sac  que  je  viens  de  décrire.  Nous  reviendrons  sur  cette  lame  en  décri¬ 


vant  les  rapports  de  la  portion  diaphragmatique  de  l’œsophage,  car  elle  se  prolonge  en  bas 
jusque  dans  le  canal  diaphragmatique. 

Les  plèvres  médiastines  s’insinuent  aussi,  mais  moins,  entre  l’œsophage  et  le  péricarde. 
Elles  forment  par-devant  l'œsophage  deux  culs-de-sac,  un  droit,  l’autre  gauche  :  les  culs-de- 
sac  pré-œsophagiens  ou  péricardico-phrénico-œsophagieus.  Ils  pénètrent  dans  le  petit 


espace  triangulaire  à 
base  inférieure  et  som¬ 
met  supérieur,  limité 
en  bas  par  le  dia¬ 
phragme,  en  avant  par 
le  péricarde  et  en  ar¬ 
rière  par  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’œsophage. 
Cet  espace  n’a  qu’une 
hauteur  de  2  à  3  cm.  ; 
il  est  dû  à  ce  que 
l'œsophage  s’écarte  lé¬ 
gèrement  en  bas  du 
péricarde  auquel  il 
adhérait  plus  haut.  — 
Rarement,  les  deux 
euls-de-sae  pré-œso¬ 
phagiens  droit  et  gau¬ 
che  arrivent  à  se  tou¬ 
cher  par  leur  fond  ;  en 
général,  ils  restent  as¬ 
sez  écartés  l'un  de 
l'autre. 

Nous  voyons  en 


somme  que  les  plèwes  gu>.  103.  —  Culs-de-sac  pleuraux  du  médiastin  postérieur 
inédiastinesengainent  (d’après  Polarca). 

l'œsophage,  se  mou¬ 
lant  sur  lui  de  façon  Coupe  transvers,  passant  par  la  8°  v.  dorsale. 


à  lui  former  une  en¬ 
veloppe  presque  complète  en  bas,  mais  qui  diminue  d’étendue  en  haut,  pour  devenir  très 
peu  prononcée  immédiatement  au-dessous  des  crosses  aortique' et  azygos.  De  plus,  vu  l’obli¬ 
quité  du  diaphragme  en  bas  et  en  arrière,  les  culs-de-sac  rétro-œsophagiens  descendent 
bien  plus  bas  que  les  pré— œsophagiens.  Ainsi  les  flancs  de  1  œsophage  font  hernie  dans 
les  cavités  pleurales  droite  et  gauche.  En  explorant  avec  un  index  chacune  des  cavités 
pleurales,  et  en  pénétrant  dans  les  culs-de-sac  péri-œsophagiens,  on  voit  :  que  les  deux 
index  arrivent  à  se  toucher  presque,  par  devant  l’œsophage,  près,  du  diaphragme,  tandis 
qu'ils  restent  très  écartés  l’un  de  l’autre  au-dessus  de  ce  point.  —  Si  on  passe  au  contraire 
derrière  l’œsophage,  on  peut  arriver  à  faire  toucher  les  deux  index  sur  une  plus  grande 
étendue;  bien  entendu  les  doigts  restent  toujours  séparés  par  les  lames  pleurales  dont  Us 
sont  coiffés,  aussi  bien  devant  que  derrière  l’œsophage. 

Un  dernier  rapport  mérite  de  nous  arrêter.  Les  ligaments  triangulaires  pulmonaires 
longent  par  leur  bord  interne  les  flancs  de  1  œsophage  dans  toute  leur  étendue,  de  telle 
façon  que,  après  avoir  ouvert  les  deux  cavités  pleurales,  on  voit,  comme  deux  ailes,  les 
liaamenls  triangulaires  tendus  entre  l’œsophage  et  la  face  interne  des  deux  poumons. 

Voici  comment  Morosow  décrit  le  ligament  inter-pleural  :  Si  on  ouvre  le  médiastin  par 
derrière,  coupant  l’aorte  à  quelques  centirn.  au-dessus  de  sou  entrée  dans  l’orifice  diaphrag¬ 
matique,  et  la  séparant  de  l’œsophage  et  des  piliers  du  diaphragme,  on  tombe  sur  ce  liga¬ 
ment  qui  par  sa  face  postérieure  est  en  rapport  a\ec  laoite,  et  par  1  antérieme  a\oc  la  face 
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postéro-inférieure  (les  plèvres  auxquelles  il  ne  permet  pas  de  se  séparer  Tune  de  r mitre. 
En  bas,  il  se  convertit  peu  à  peu  en  une  nappe  celluleuse  lâche,  on  se  confondant  avec  le 
fascia  endo-thomcicn  de  Luschka.  En  haut,  il  se  continue  à  i  cm.  i/2  au-dessus  du  conduit 
œsophagien  avec  le  tissu  cellulaire  lâche  du  médiastiu  postérieur'  Enfin,  il  passe  dans  le 
canal  diaphragmatique  en  accompagnant  l'oesophage  et  se  confond  avec  le  tissu  cellulaire 
sous-diaphragmatique. 

Les  rapports  exacts  des  plèvres  médiastines  avec  l’œsophage  ont  été  longtemps  ignorés. 


801;  QuÈxe,  Revue  d?  chit •*,  1891,  n°  8;  J.  Potarca,  thèse  de  Bucarest,  1893  et  Presse 
medicale t  1898).  L  intervention  préconisée,  mais  non  encore  exécutée,  restera,  je  crois,  une 
conception  hardie,  mais  inapplicable. 

Portion  diaphragmatique*  —  Le  canal  musculaire,  orifice  ccsopli agien ,  que 
traverse  Tœsophage  présente  mie  longueur  de  i  à  1  cm.  1/2.  II  est  formé  par 
les  piliers  du  diaphragme  qui  sc  réunissent  devant  et  derrière  Tœsophage.  Ce 
canal,  situé  de  1  a  3  cm.  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  est  dirigé  obliquement 
de  droite  à  gauche;  son  orifice  inférieur  est  plus  en  dehors  que  l'orifice  supé¬ 
rieur*  Il  est  en  avant  de  1  orifice  aortique.  D’œsophage  présente  des  rapports 
intimes  avec  les  parois  musculaires  du  canal,  nous  les  décrirons  plus  loiu. 
Derrière  l'œsophage,  entre  lui  et  l’aorte,  on  trouve  à  ce  niveau  la  lame  cellulo- 
éiastique  dont  nous  avons  déjà  parlé,  ou  ligament  in  ter- pleural,  qui  se  prolonge 
derrière  Tœsophage  jusqu’à  l’orifice  inférieur  du  canal. 

Portion  abdominale.  —  La  portion  abdominale  de  Tœsophage  présente  tout 
d’abord  avec  le  péritoine  des  connexions  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

En  avant,  Tœsophage  répond  à  la  face  supérieure  du  ligament  triangulaire 
gauche,  et  au-dessous  de  lui,  à  la  face  postérieure  du  lobe  gauche  du  foie.  En 
arrière,  il  repose  sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme  et  sur  l’angle  que  forme 
ce  dernier  avec  l’aorte  abdominale*  L’artère  diaphragmatique  inférieure  gauche 
passe  derrière  Tœsophage,  ainsi  que  la  capsulaire  supérieure  gauche*  —  À  gau¬ 
che,  Tœsophage  est  en  rapport  avec  le  diaphragme,  la  hase  du  ligament  trian¬ 
gulaire  gauche  du  foie  et  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  ;  à  droite,  avec  le 
lobe  de  Spiegel.  Sa  partie  terminale  passe  dans  Vêchancruee  œsophagienne 
creusée  sur  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  (Voy*  Foie,  fig.  309).  — 
Le  nerf  pneumo-gastrique  droit  croise  sa  face  antérieure,  le  gauche  sa  face 
postérieure* 

Moyens  de  fixité .  —  L’œsophage,  organe  mou,  mobile  et  facilement 
depïaçable,  est  maintenu  dans  sa  situation  par  des  plans  celluleux  souvent  très 
résistants  qui  le  flanquent  de  chaque  côté,  lui  formant  une  loge  aponévrotique 
étroite;  de  plus  il  s’accroche  et  se  fixe  aux  parois  de  la  cavité  thoracique  et  aux 
organes  qui  l’entourent  par  des  expansions  musculaires  et  élastiques,  disposées 
comme  les  vrilles  d  une  plante  grimpante,  suivant  l’heureuse  comparaison  de 
Treitz.  II  adhère  encore  aux  parois  du  canal  diaphragmatique  par  un  système 
de  fibres  musculaires  et  élastiques;  enfin,  des  ligaments  ou  replis  péritonéaux 
immobilisent  et  fixent  sa  portion  terminale  à  la  paroi  abdominale  et  au  foie, 

La  fixation  à  la  colonne  vertébrale  se  fait  à  l’aide  de  lames  eelliiîo-fibreuses, 
placées  de  champ,  qui  s  étendent  de  Taponévrose  prévertébrale  aux  angles  la  té- 
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raux  do  la  trachée  et  de  l'oesophage;  mentionnées  par  Luschka  comme  liga¬ 
ments  d'arrêt  ou  de  suspension,  elles  ont  été  décrites  par  Charpvsous  le  nom  de 
r toisons  sagittales  (  Voy.  Aponévrose  prévertébrale).  Avec  l’aponévrose  cervicale 
profonde  et  la  tunique  adventice  de  l’œsophage  en  avant,  elles  limitent  un 
espace  celluleux  quadrangulaire,  qui  se  continue  en  haut  avec  l’espace  rétro- 
pharyngé,  en  bas  avec  le  niédiastin  postérieur  :  c’est  la  portion  rétro-œsopha- 
gienne  de  P  espace  prévertébral.  Escat  en  a  figuré  une  coupe  (Aponévrose  pha¬ 
ryngienne,  1 895).  Ces  cloisons,  qui  se  prolongent  dans  le  médiastin,  suspendent 
l’œsophage  à  la  colonne  vertébrale  et  limitent  ses  déplacements. 


[/œsophage,  que  nous  venons  de  comparer  à  une  planta  grimpante,  cherche  à  s'appuyer  et 
a  se  fixer  à  tout  ce  qu  il  rencontre.  Pour  cela,  il  envoie  des  expansions  museulo-élastiques 
qui  se  continuent  d'une  pari  avec  sa  propre  musculature,  et  vont  d’autre  part  se  perdre  soit 
dans  la  paroi  musculaire,  soit  sur  la  tunique  celluleuse  des  organes  voisins.  Cet  appareil 
mvseulo-élaslique ,  décrit  dans  certaines  de  ses  parties  par  Ilyrtl  en  1844  ( Zeitseh .  des 
(JeseUsch.  der  Ærztezu  Wien ,  1884,  p.  1 15),  puis  par  J.  Paget  en  1840,  n’est  connu  dans  son 
ensemble  que  depuis  le  remarquable  travail  de  Treilz  de  1853  ( Prager  Wierteljahr .,  1853, 
1,  p.  1 17).  Les  travaux  ultérieurs  de  Luschka,  Wenzel  Gruber,  Gillette,  Henle,  Laimer’ 
Cunningham,  etc.,  en  ont  complété  la  description.— En  avant,  l’œsophage  est  fixé  au  corps 
thyroïde,  à  la  trachée,  au  péricarde;  —  à  droite,  à  la  bronche  droite,  et  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  tiers  inférieur  de  sa  portion  thoracique,  à  la  plèvre  médiastine  droite,  à  l'aorte  tho¬ 
racique  et  à  la  veine  grande  azygos;  —  à  gauche,  à  la  plèvre  médiastine  gauche,  ù  la 
crosse  de  l’aorte  et  à  sa  portion  descendante,  à  la  racine  de  l’artère  sous-clavière  gauche  et 
à  la  bronche  gauche  ;  —  en  arrière,  à  la  colonne  vertébrale.  —  Parmi  ces  liens,  les  uns 
sont  à  peu  prés  constants,  assez  solides,  musculaires  et  constituent  autant  île  muscles  dis¬ 
tincts.  D'autres  sont  moins  constants,  fibreux,  élastiques  ou  simplement  celluleux,  ils  ont 
été  même  contestés  par  certains  auteurs.  Je  crois,  d’après  de  nombreuses  dissections,  que 
tous  existent.  Ce  qui  varie,  ce  n'est  pas  leur  existence  même,  mais  plutôt  leur  degré  de 
développement.  Je  crois  même  que  ces  liens  sont  plus  nombreux  et  plus  étendus  que  ïreitz 
ne  le  dit,  et  Fou  peut  poser  cette  règle  que,  partout  où  il  existe  ordinairement  des  faisceaux 
musculaires  entre  l’œsophage  et  les  organes  voisins,  ceux-ci.  en  disparaissant,  laissent  leurs 
traces  sous  forme  de  tendons  élastiques  ou  de  tract  us  fibreux.  —  C’est  d’ailleurs  une  loi 
générale  qui  veut  que  tout  muscle  disparu  laisse  à  sa  pince  un  organe  d’ordre  inférieur, 
souvent  un  tractus  fibreux  ou  une  aponévrose.  —  Parmi  les  faisceaux  musculaires  nous 
allons  décrire  successivement  ceux  qui  ont  le  plus  attiré  l'attention,  ce  sont  : 


n)  —  Le  muscle  trar.héo-œsophagicn .  —  Mentionnées  par  Treitz,  les  fibres  musculaires 
qui  passent  de  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage  dans  la  couche  musculaire  longitudinale 
de  la  trachée,  ont  reçu  de  Luschka  (Arc h.  f.  Anat .,  1809,  p.  593)  le  nom  de  m.  trachéo- 
œsophagien.  D'après  Luschka,  ces  fibres  musculaires  naissent  du  ligament  crico-trachéal 
par  des  fibres  élastiques  et  se  perdent  en  bas  dans  la  couche  musculaire  longitudinale  de 
l’œsopliage.  Admis  par  Gillette  ( Jour  a .  d'anat .,  1872),  ce  muscle  serait  formé  d’après  Laimer 
(Médis.  Jahrb .,  Wien,  1883)  par  des  faisceaux  musculaires,  souvent  disposés  en  réseau,  qui 
naissent  par  un  tendon  long  et  lin  du  tissu  libro-élastique  qui  couvre  la  paroi  postérieure 
de  la  trachée,  ou  même  de  ses  fibres  musculaires  longitudinales.  Souvent  ces  faisceaux 
partis*  de  la  trachée  longent  sur  un  petit  parcours  l’œsophage  et  retournent  à  la  trachée.  — 
J’ai  presque  toujours  vu  ces  libres  trachéo-œsophagiennes.  Tantôt  elles  étaient  réunies  en 
un  faisceau  musculaire  oblique  en  bas  et  en  arrière,  long  de  2  cm.,  large  de  5  à  0  mm.  et 
plus,  tantôt  elles  restaient  isolées  et  avaient  la  disposition  figurée  par  Laimer. 


6)  —  M.  broncho-œsophagien  gauche.  Décrit  pour  la  première  fois  par  Ilyrtl,  ce  muscle  a 
été  admis  par  tous  les  auteurs  ensuite.  —  Il  n’est  pas  absolument  constant,  comme  le  pré¬ 
tendait  Ilyrtl.  Cunningham  ( Journ .  of  Anat.  a.  Phys.,  10,  1875-1876,  p.  320)  fa  trouvé  dix 
fois  sur  quatorze  cas.  Je  l'ai  vu  souvent  très  bien  développé,  mais  il  manquait  dans  quelques 
cas.  Il  naît  de  la  paroi  postérieure  membraneuse  de  la  bronche  gauche,  parfois  d’uu  anneau 
cartilagineux  de  la  bronche  (Treitz),  descend  obliquement  en  bas  et  en  dedans  et  pénètre 


dans  l’œsophage  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Long  de  1  cm., 
large  de  1  mm.  environ  (Ilyrtl),  ce  muscle  serait  souvent  double  (Cunningham). 


c)  —  M.  broncho-œsophagien  droit.  —  Découvert  par  Wenzel  Gruber  en  1809  (Arch.  /V 
Anat.,  1809,  p.  519)  qui  l’a  trouvé  neuf  fois  sur  120  cadavres,  ce  muscle  naît  :  tantôt  du 
tronc  de  la  bronche  (six  fois),  de  la  paroi  membraneuse  (cinq  fois)  ou  de  la  paroi  latérale 
cartilagineuse  (une  fuis);  tantôt  des  rameaux  supérieur  (une  fois)  ou  inférieur  (deux  fois), 
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de  la  bronché  droite  par  un  tendon  membraneux,  de  largeur  variable,  généralement  court, 
rarement  long.  —  Cordon  étroit  (sept  fois)  ou  membrane  musculaire  (deux  fois),  long1  de 
T  lignes  à  2  pouces,  large  de  3/1-  à  t)  lignes,  épais  de  t/2  ligne,  ce  muscle  se  dirige  ta  a  tnt 
obliquement  en  bas  et  en  dedans,  tantôt  transversalement,  pour  se  terminer  sur  le  bord 
droit  ou  sur  la  face  antérieure  de  l’œsophage,  par  des  faisceaux  charnus,  ordinairement 
dans  ta  couche  musculaire  longitudinale,  rarement  dans,  celle-ci  et  la  circulaire  à  ta  fois. 

_ Le  tendon  est  formé  de  fibres  conjonctives  et  élastiques;  le  faisceau  charnu  qui  lui  fait 

suite,  de  libres  musculaires  lisses. 

cl).  —  M.  pleuro-œsophagien  gauche .  —  Hyrtl  l'a  décrit  le  premier,  sous  la  forme  d’un 

^  _  cordon  musculaire,  long  de  2  cm,,  large 

de  5  mm,,  qui  naît  de  la  plèvre  mc- 
di asti  né  gauche,  derrière  l'aorte,  passe 

devant  elle  et  se  termine  sur  le  bord 

* 

gauche  de  l'œsophage,  en  se  continuant 
avec  ses  fibres  longitudinales  et  circu¬ 
laires.  Il  siège  au  niveau  de  l’entre-croi- 
sement  de  l’œsophage  et  de  la  bronche 
gauche,  au-dessous  du  m.  broncho-œso¬ 
phagien  gauche.  —  D’après  Treitz,  il  fait 
partie  de  l'expansion  musculaire  qui  unit 
le  bord  gauche  de  tout  le  tiers  moyen  de 
{‘œsophage  aussi  bien  au  feuillet  gauche 
du  médtastin  qu’à  la  crosse  et  à  la  portion 
descendante  de  l'aorte,  ainsi  qu'à  l’artère 
sous-clavière  gauche.  *—  D’après  Cun¬ 
ningham,  ce  musde  est  constant.  — 
Treitz  d'abord,  Gillette  ensuite,  signalent 
des  faisceaux  musculaires  plcuro-mmpha- 
gicns  droits  allant  à  la  plèvre  médiastine 
droite,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  portion 
thoracique  de  l'œsophage. 

e)  il.  aovtko-œsophagkn,  —  Treitz  si¬ 
gnale  des  faisceaux  tendineux  du  muscle 
œsophagien  allant  à  la  crosse  de  l’aorte 
et  à  sa  portion  descendante  en  bout,  à 
l’aorte  thoracique  là  où  l'oesophage  se 
déjette  à  gauche,  en  bas.  Gillette  men¬ 
tionne  ceux  qui  se  rendent  à  la  crosse 
de  l’aorte. 

f)  M.  pérk'ardico-cesôphügien.  —  Treitz 
décrit  les  expansions  élastiques  qui  se 
détachent  du  tiers  inférieur  de  la  portion 
thoracique  de  rœsnpiingè  pour  se  rendre 
au  péricarde.  Cunningham  a  vu  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  partir  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’oesophage,  s’insérer  sur  le  pé¬ 
ricarde  ou  sur  l’angle  qu’il  forme  avec  la 
plèvre  gauche, 

g)  M.  Ihyrào-wsophngîcn .  —  Wenzet 
Gruher  (Virchûw's  Arch.,  09,  1877,  p.  390) 
décrit  sous  ce  nom  un  cordon  musculaire, 
qu’il  a  vu  une  fois,  naissant  de  la  face 
interne  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde, 

et  s’irradiant  dans  la  couche  musculaire  longitudinale  de  l’œsophage,  sur  la  moitié  droite 
de  sa  paroi  postérieure.  Long  de  1  cm.  5,  large  de  2  à  4  mm.,  épais  de  0,3  a  2  ram»,  ce 
muscle  croisait  le  ligament  supérieur  du  corps  thyroïde;  il  était  formé  de  fibres  striées» 

h)  M.  vcrtêbro-œsôphagien.  -  Hyrtl  a  vu,  à  l’entrée  de  l'œsophage  dans  le  médiastin,  des 
libres  musculaires  venant  de  la  colonne  vertébrale.  Treitz  signale  des  expnnsirmsjLdash- 
ques  qui,  naissant  de  la  paroi  postérieure  et  latérale  droite  de  l’œsophage,  1  unissent  a  la 

veine  et  à  la  colonne  vertébrale.  t  .  »  ■  . 

J’ai  vu  avec  M.  Juvara,  sur  deux  pièces,  un  ou  deux  faisceaux  qui  se  détachaient  de 

l’extrémité  inférieure  de  la  portion  thoracique  de  l’oesophage,  ou  ils  se  continuaient  avec  la 
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couche  musculaire  longitudinale  et  circulaire,  et  allaient,  après  un  trajet  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  se  perdre  sur  le  diaphragme.  Longs  de  3  cm.  environ,  ces  petits  m.  phrénico- 
œxophayiens  étaient  bien  séparés  de  la  musculature  longitudinale  de  l’œsophage,  et  for¬ 
maient  «les  petites  colonnetles  latérales.  Le  microscope  a  montré  qu’ils  étaient  formés  de 
libres  élastiques  et  de  tissu  conjonctif.  (Jlv.viu,  Soc.  Anat .,  1894.) 

Tous  ces  muscles,  sauf  le  th yréo-œsophagien,  sont  formés  de  fibres  lisses.  Leurs  inser¬ 
tions  sur  les  organes  se  font  :  tantôt  par  rie  très  courts  tendons  (plèvres),  tantôt  par  de 
longues  expansions  membraneuses  ou  tendineuses,  formées  de  fibres  élastiques  qui  se  per¬ 
dent  dans  la  couche  celluleuse  des  vaisseaux  (aorte,  sous-clavière,  azygos),  sur  la  trachée, 
les  bronches  et  la  colonne  vertébrale  (Treitz).  —  Leur  rôle  a  été  diversement  interprété. 
Ilyrtl  croyait  d'abord  à  faction  combinée  des  deux  m.  bronche-  et  pleuro-œsoph.  sur  la 
bronche  gauche,  pour  redresser  la  paroi  postérieure  mobile  de  la  bronche  quand  elle  a  été 
enfoncée  par  le  bol  alimentaire;  le  pleuro-œsoph.  fixe  l'oesophage  en  bas,  pendant  que  le 
bronchü-œsoph.  tire  sur  la  paroi  bronchique.  Ilyrtl,  ayant  trouvé  ensuite  le  m.  broncho- 
œsoph.,  alors  que  le  pleuro-œsoph.  manquait,  abandonna  sa  première  opinion.  —  Treitz 
lait  observer  que  ces  faisceaux  se  trouvent  là  où  l’œsophage  se  dévie  à  droite  ou  à  gauche 
et  pense  que  ces  liens  sont  destinés  à  maintenir  les  rapports  normaux  de  l'oesophage,  et  à 
empêcher  l’exagération  de  ses  courbures  au  moment  du  passage  du  bol  alimentaire  qui 
tendrait  à  le  faire  dévier  de  plus  en  plus  du  côté  où  il  l'est  déjà  normalement.  —  Pour 
Henle,  les  m.  broncho-  et  pleuro-œsoph.  serviraient  à  protéger  les  artères  bronchiques  et 
œsophagiennes  et  à  les  préserver  des  tiraillements  ou  pressions  au  moment  du  passage 
du  bol  alimentaire.  —  D’après  Cunningham,  ils  fournissent  à  l’œsophage  des  points  fixes 
pour  pouvoir  se  contracter  plus  rapidement  et  contribuent  à  redresser  l’œsophage  après 
chaque  inspiration,  lorsqu'il  descend  avec  le  diaphragme.  —  Laimer  voit  dans  ces  muscles 
autant  d’additions  à  la  couche  musculaire  longitudinale  do  l'œsophage. 

Dans  sa  traversée  diaphragmatique,  l’œsophage  est  fixé  aux  bords  du  canal  par  des  liens 
musculaires  et  aponévmtiques.  —  Spigel  (1032),  Santorini  (1724),  Haller  (1741),  Winslovv, 
I  heiie  décrivent  des  libres  musculaires  qui,  partant  du  .contour  de  l’orifice  œsophagien, 
vont  se  perdre  dans  la  tunique  musculaire  de  l'œsophage.  Cruveiihier  cite  un  cas  sembla¬ 
ble.  Bourgery  (1834)  décrit  un  pinceau  musculaire  venant  du  bord  antérieur  du  canal  dia¬ 
phragmatique,  et  allant  se  perdre  dans  les  fibres  musculaires  longitudinales  de  l’œsophage, 
ï* .  Arnold  (1847)  admet  ces  libres,  disposées  en  véritable  sphincter  autour  de  l’oesophage. 
Rouget  {Mémoires  Soc .  Biol Paris,  18o-,  t.  III,  p.  103- J 8/)  a  trouve  riiez  Phonnne,  d’une 
façon  normale  et  constante,  un. rudiment  du  sphincter  œsophagien  très  développé  chez  les 
rongeurs.  Un  peu  plus  pâles  que  le  reste  du  muscle  diaphragme,  les  fibres  qui  le  consti¬ 
tuent,  grêles  et  peu  nombreuses,  se  détachent,  ail  niveau  de  l’orifice  œsophagien,  du  bord 
interne  de  chaque  pilier  se  portent  sur  l'œsophage  et  s’y  terminent  en  décrivant  le  plus 
souvent  sur  sa  face  antérieure  des  anses  qui  s'entre-croisent  avec  celles  du  côté  opposé.  Dans 
un  cas,  une  lame  musculaire  large  de  1  cm.  partait  du  pilier  gauche  du  diaphragme  et  se 
perdait  en  s’étalant  sur  la  face  antérieure  du  cardia  et  de  l'estomac.  En  autre  faisceau  m. 
se  détache  du  diaphragme  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l’orifice  œsophagien,  descend 
parallèlement  aux  fibres  longitudinales  île  l'œsophage  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac, 
où  jl  se  perd,  croisant  a  angle  droit  les  libres  du  sphincter  œsophagien  du  diaphragme. 

fillette  (1872)  admet  1  existence  constante  de  libres  phréno-œsophagiennes,  formant 
une  deuxième  couche  musculaire  plus  pâle.  —  Sappey  (1874)  dit  que  l’œsophage  est  fixé 
au  canal  diaphragmatique  par  du  tissu  cellulaire  et  par  un  faisceau  musculaire  qui  part  du 
bord  gauche  du  canal  et  s'insère  sur  la  paroi  correspondante  de  l’œsophage.  Quelquefois  il 
en  existe  deux,  qui  descendent  des  bonis  du  canal  le  long  de  la  paroi  antérieure  de  l'oeso¬ 
phage.  —  Cruveiihier,  dans  un  cas,  Langenbeck  souvent,  Blandin  toujours,  ont  vu  Je 
bord  anterieur  du  canal  diaphragmatique  lormé  par  lin  traclus  aponévrotique.  A.  von  Gu- 
haioit  (Arch.  f.  Aruit 1880,  p.  39.))  décrit  un  arc  tendineux  sur  le  bord  postérieur  du 
foramen  œsophagien,  entre  lui  et  l'orifice  aortique.  De  cet  arc  se  détachent  des  faisceaux 
musculaires  qui  entourent  1  œsophage  ;  les  uns  se  perdent  dans  le  centre  phrénique, 
d  autres  dans  la  couche  m.  longitudinale  de  l'œsophage.  —  Les  faisceaux  musculaires 
p  h  ré  no-œsophagiens  décrits  par  les  auteurs  seraient  lof  mes  de  fibres  striées  d’origine  dia¬ 
phragmatique.  Ils  ont  été  niés  par  Treitz,  Welcker,  ïjchciger-Leidel,  Morosow.  —  Treitz 
{lor.  rit.,  1853)  et  Laimer  ( loc .  rit.,  1883)  décrivent  un  appareil  de  fixation  de  l’œsophage 
aux  bords  du  canal  diaphagmatique,  constitué  par  une  membrane  conjonctive  formée  en 
majeure  partie  de  libres  élastiques.  Cette  membrane  élastique  (Treitz)  ou  fibro-élastique 
(Laimer)  s’insère  sur  l'œsophage,  à  2  ou  3  cm.  au-dessous  du  trou  œsophagien  et  s’étend 
comme  une  membrane  continue  et  circulaire  de  I  œsophage  sur  le  diaphragme  (Laimer). 
Cette  membrane  présenterait  deux  trous  pour  le  passage  des  deux  nerfs  vagues. 

Mes  recherches  confirment  en  tous  points  les  descriptions  de  Treitz  et  Laimer.  En  exami¬ 
nant  le  canal  diaphragmatique  et  l'œsophage  bien  isolés  des  organes  voisins  et  du  péri- 
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laine,  on  constate  la  disposition  suivante  :  le  doigt,  ou  un  instrument  mousse,  engagé 
entre  l’œsophage  et  le  pourtour  du  canal  de  haut  en  bas  ou  de  1ms  en  haut,  ne  peut  le 
traverser  de  part  en  part,  il  est  arrêté  partout,  aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière,  et  latéra¬ 
lement.  —  Si  on  tire  sur  le  serment  thoracique  de  l'oesophage,  on  détermine  entre  lui  et 
les  parois  du  canal  diaphragmatique  un  cône  fibreux  à  base  inférieure  diaphragmatique, 
it  sommet  supérieur  œsophagien.  Si  on  tire  au  contraire  sur  te  segment  abdominal,  en  bas. 
ou  détermine  un  cône  renversé  à  base  supérieure.  Il  existe  donc  entre  l'œsophage  et  les 
parois  du  canal  diaphragmatique  un  petit  diaphragme  membraneux,  inséré  sur  Je  pour¬ 
tour  de  l'œsophage  d'une  part,  sur  le  pourtour  du  eanal  diaphragmatique  d'autre  part,  lie 
diaphragme,  inclus  dans  le  grand  diaphragme  musculaire  thoraco-abdominal,  est  formé  de 
tissu  fibreux,  de  libres  élastiques  et  de  quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses.  — 
Les  premières  représentent  les  tendons  des  libres  musculaires  de  la  couche  longitudinale 
de  l'œsophage,  les  dernières  sont  des  expansions  de  cette  dernière,  le  ne  puis  mieux  com¬ 
parer  ce  diaphragme  phrénico-œsophagicn  qu’au  muscle  triangulaire  profond  du  périnée 
doublé  de  ses  deux  lames  aponévrotlques,  qui  entourent  la  portion  membraneuse  de  rmetre 
et  dont  i’enseiuble  constitue  l’aponévrose  moyenne  du  périnée  (diaphragme  accessoire  des 
auteurs  allemands).  —  Le  diaphragme  tlmraeo-abdominal  représente  ici  le  releveur  anal  du 
diaphragme  pelvien  (diaphragme  propre  des  auteurs  allemands):  le  diaphragme  phrénieo- 
msophâgicit  inclus  dans  un  orifice  du  premier  représente  l'aponévrose  moyenne  du  périnée 
ou  diaphragme  accessoire.  —  Quant  aux  faisceaux  musculaires  striés  venant  du  diaphragme 
thoraco-abdominal  décrits  par  les  auteurs,  je  ne  puis  affirmer  leur  existence. 

La  portion  abdominale  de  l'œsophage  est  fixée  au  diaphragme,  à  la  paroi  abdominale 
postérieure,  au  foie  eût  Ja  grosse  tubérosité  de  l'estomac  par  le  péritoine.  Je  me  honnirai  « 
rappeler  que  l'œsophage  est  contenu  dans  un  méso  complet,  dit  encore  lignai,  p/trêniru* 
rPsoph/tcpen  postérieur,  qui  entoure  sa  face  antérieure  et  ses  bords  et  rattache  h  la  face 
inférieure  du  diaphragme  (Voy.  Péritoine ,  p.  Ü33). 

Kn  résumé,  l’œsophage  est  uni  aux  organes  qui  l’entourent  par  des  liens  nombreux, 
tantôt  assez  longs  et  formant  des  amarres  suffisantes  pour  lui  permettre  de  légers  déplace¬ 
ments  partiels,  tantôt  très  courts  et  l’y  fixant  intimement.  Ceci  nous  prouve  que  l’œsophage 
ne  se  déplace  pas  beaucoup  ou  qu’il  se  déplace  eu  môme  temps  que  les  organes  qui  l'en¬ 
tourent.  Ce  fait  est  incontestable,  et  il  me  semble  inutile  d'ajouter  que  parler  des  glisse¬ 
ments  et  déviations  étendus  de  t'œsophnge,  c’est  méconnaître  son  union  intime  à  tout  ce 
qui  l'environne. 

Structure .  —  La  paroi  do  Fœsophago,  dont  l'épaisseur  moyenne  varie 
entre  3  et  i  millimètres  se  compose  essentiellement  de  deux  tuniques.  Tune  ex  terne 
ou  musculeuse  (0,5  A  2,2  miilGet  l’autre  interne  ou  muqueuse  (0,8  h  1,5  mîll). 
Les  deux  tuniques  sont  réunies  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  la  sous- 
muqueuse;  quelques  auteurs  (Luschka)  décrivent  également  line  adventice, 
ILbro-élastique  difficile  à  différencier  sur  les  coupes,  et  qui  double  en  dehors  la 
couche  musculaire.  Elle  est  analogue  à  la  gaine  lameïleuse  du  pharynx,  et  c'est 
sur  elle  que  viennent  se  fixer  les  cloisons  sagittales  qui  attachent  F  œsophage  à 
la  colonne  vertébrale.  Nous  aurons  donc  à  étudier.;  1°  la  tunique  musculeuse, 
2*  la  tunique  ou  couche  sous-muqueuse,  3°  la  tunique  muqueuse. 

I*  Tunique  musculeuse.  —  La  musculature  de  Fœsophage  est  formée  de 
deux  couches.  Tune  externe,  superficielle  ou  longitudinale  ;  Fan  fri*  interne, 
profonde  ou  circulaire.  Entre  cette  dernière  et  la  muqueuse,  on  trouve,  à  l'ex- 
trémité  supérieure  de  l’œsophage  seulement,  une  troisième  couche  musculaire 
formée  de  libres  longitudinales  se  terminant  dans  la  muqueuse  mémo. 

aï  La  rmirhe  longitudinale  naît  de  plusieurs  points  : 

y.)  d’une  membrane  élastique,  triangulaire  à  sommet  supérieur,  insérée  sur 
la  crête  médiane  du  cartilage  erieoïde,  entre  les  deux  muscles  erico-arylénoï- 
diens  postérieurs,  et  dont  la  base  inférieure  est  connue  sous  le  nom  de  ligament 
antérieur  ou  suspenseùr  de  l'oesophage  (Gillette).  Sur  les  bords  de  cette  mem¬ 
brane,  naissent  des  fibres  musculaires  (rn.  crico-œsophagien  antérieur  ou  élé¬ 
vateur  de  Feesophage),  qui  se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en  arrière* 
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«on tournent  1rs  faces  latérales  de  1  extrémité  supérieure  de  l’œsophage,  et  se 
portent  sur  sa  tare  postérieure.  Elles  forment  ainsi  deux  petits  éventails  laté¬ 
raux  ou  encore  deux  bandelettes  ou  bourrelets  musculaires  (Laimer).  En 
arrière,  ces  fibres  décrivent  des  ares  à  concavité  supérieure,  dont  les  extrémités 
se  rencontrent  avec  celles  des  libres  opposées,  pour  descendre  ensuite  parallèle¬ 
ment,  et  sans  s  entre-eroiser,  le  long  de  la  face  postérieure  de  l’œsophage 
(Laimer).  Cos  deux  faisceaux  occupent  donc  les  parois  latérales  de  l’œsophage 
et  laissant  à  découvert  le  milieu  de  sa  paroi  antérieure.  D’après  certains 
auteurs  (Luschka,  Sc  h  amuser),  l'œsophage,  à  ces  endroits,  serait  dépourvu 
(e  lihres  longitudinales,  et  la  conclu1  profonde  circulaire  serait  à  nu;  pour 
Laimer  au  contraire,  ces  parties  seraient  recouvertes  de  fibres  rares  et  grêles, 
longitudinales  en  avant,  arciformes  en  arrière. 

p)  des  faces  latérales  du  cartilage  erieoïde,  du  constricteur  inférieur  du 
pharynx,  et  de  la  lame  élastique  de  la  muqueuse  pharyngienne.  Ces  faisceaux 
musculaires  constituent  tes  fibres  longitudinales  latérales  ou  muscles  crico- 
œsopbagieus  latéraux  de  Barkow. 

0.1  n'est  pus  d'aran-d  sur  l'ong-mr  des  libres  Imigiludinali's  latérales  de  IWmhure 
Ouelques  auteurs  ne  leur  reconnaisse,,!  qu'une  seule  origine,  les  lares  latérales  'du  'car  h. œ 
o  u  unie  (bappry ).  ou  la  lame  élasti.jue  snus-muqueuse  du  plinrvnx  D’autres  II  -mil,  rillp'finv 
admettent  qu'elles  prennent  naisse, ire  du  cai-lgc  rricoïde  k  du  ^nsDàrte":  iufé  e  ’ 
N  hmm  ser  t/Wï.  ,nnug„  Be  l.,  1880)  leur  demi  une  triple  origine  :  le  cartilage  cricoïd  •' 
la  membrane  Hast, que  du  pharynx,  et  le  constricteur  inférieur.  A.  Birmingham  dans  un 
rerent  mommre  (A  sludy  of  the  arrangement  of  lhe  muscular  libres  at  tire  un m end  of 

e  usiphogus.  J.  o/  Anatomy,  art.  1X1)8.  p.  10)  a  repris  l’élude  de  la  continuité  des  libres 
musculaires  de  I  msophn^e  avec  le  pharynx.  Il  a  conclu  de  scs  recherches  que  les  ni uns 
longitudinales  naissent  du  cartilage  erieoïde  par  deux  bandes  verticales  séparées  sur' la  face 
posleneiue  de  I  cesoplmpe  par  un  intervalle  en  forme  de  V,  nu  niveau  duquel  on  aperçoit 
lu  t  mu  lie  (•"culaire.  (.elle  dernière  se  continue  directement  avec  les  libres  du  constricteur 
inlmu-ur  du  pharynx  dont  elle  parait  mm  . . .  n’étre  qu'une  partie  descendant"  Loi 

.  <|ll‘  i"l""‘nl  h!  musculaire  longitudinale  profonde  de  l’œsophage  naîtraient 

d  apres  Luschka  uniquement  de  la  lame  élastique  du  pharvnx.  Peters  les  a  décrit  mus 
Il  "Oin  de  miisi-le  '•unstru  teur  pharyngien  antérieur  ou  interne,  Schmauscr  leur  donne 
U  élévateur  de  la  muqueuse  œsophagienne.  onne 

Otmlle  que  soit  leur  origine,  les  libres  longitudinales,  d'abord  séparées  se 
réunissent  en  faisceaux  à  5  ou  fi  cm.  au-dessous  du  cartilage  erieoïde,  *  ou 
même  plus  bas,  au  niveau  de  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de 
l'œsophage.  La  couche  musculaire  quelles  constituent,  mince  dans  la  portion 
imitai, ■  des  parois  antérieure  et  postérieure  de  l'iesnphage,  est  assez  épaisse  sur 
les  portions  latérales,  où  l’on  trouve  des  cordons  musculaires  de  largeur 
variable,  ordinairement  plus  développés  à  droite  qu'à  gauche.  Ces  cordons 
s  aplatissent  bientôt,  et,  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  la  couche 
musculaire  longitudinale  devient  uniforme,  puis  augmente  d’épaisseur  de  haut 
en  bas,  et  acquiert  son  maximum  vers  l’extrémité  inférieure  de  l'œsophage 
(Laimer).  1)  apres  Gillette,  un  certain  nombre  de  ces  fibres  se  divisent  et 
s'anastomosent  les  unes  avec  les  autres  de  façon  à  limiter  des  espaces  losan- 
giques  que  traversent  les  vaisseaux  et  les  nerfs;  quelques-unes  se  portent  pro¬ 
fondément  vers  la  couche  circulaire  avec  laquelle  elles  se  confondent.  Plus  bas 
les  fibres  longitudinales  externes  se  continuent  avec  la  couche,  musculaire 
externe  de  l'estomac. 

b)  La  couche  circulaire  on  interne,  plus  pâle  que  la  précédente,  est  formée 
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de  libres  à  direction  circulaire  pour  les  uns  (Sappey),  de  fibres  eu  spirale  pour 
d’autres  (San forint,  Lieutaud,  Merkeî)  ;  en  réalité  peu  de  fibres  sont  franche¬ 
ment  circulaires,  la  plupart  sont  hélicoïdales  ou  en  pas  de  vis  (Lai mer).  Pour 
Arnold,  Ilollstein,  Lusehka,  leur  origine  est  indépendante  du  cartilage  cri- 
coïde  et  du  constricteur  inférieur;  d’après  d'autres  auteurs,  elles  naissent 
du  cartilage  crieoïde  (m.  crieo-œsophagien  de  Cha lissier,  Gillette),  ou  dépen¬ 
dent  du  constricteur  inférieur  (Sehmauser). 

D'après  Laimor,  qui  paraît  avoir  la  mieux  étudié  leur  disposition  réelle,  ii  n’y  a  que  quel¬ 
ques  libres  do  cette  couche  qui  soient  circulaires,  presque  toutes  ont  un  trajet  on  hélice. 
Examinée  par  sa  face  externe,  après  ablation  des  libres  longitudinales,  îa  couche  interne 
est  formée  :  dans  la  portion  initiale  de  {'œsophage  par  dos  fibres  elliptiques  dirigées  d'ar¬ 
rière  en  avant  et  de  haut  en  bas.  Au  niveau  du  tiers  moyen,  leur  trajet  est  moins  oblique, 
elles  deviennent  circulaires,  mais  bientôt  elles  font  place  à  des  fibres  en  pas  de  vis  dirigées 
en  sens  inverse  des  fibres  do  la  portion  initiale:  elles  s’étendent  ainsi  jusqu'au  cardia  oit 
elles  se  continuent  en  partie  avec  les  fibres  obliques,  en  partie  avec  les  fibres  ci  renia  ires 
de  l’estomac.  Quelques-unes  dévient  de  leur  trajet,  et  se  dirigent  verticalement  en  bas. 
pour  reprendre  plus  loin  la  direction  première:  d’autres  pénètrent  dans  la  couche  longitu¬ 
dinale  externe,  tandis  que  des  fibres  de  cette  dernière  passent  dans  la  couche  interne. 
Envisagée  par  la  face  interne,  la  couche  circulaire  est  constituée,  au  niveau  de  lu 
portion  initiale  de  l'oesophage  par  des  fl  lires  elliptiques,  plus  bas,  par  des  fi  bres  en  hélice 
mêlées  à  des  fibres  elliptiques,  ou  par  des  fibres  circulaires;  au  lieu  d’ètre  parallèles  entre 
elles  comme  sur  la  face  externe,  ces  fibres  s'entre-croisent  souvent.  Isolées  seulement  vers 
l’extrémité  inférieure  de  l'œsophage,  les  fibres  de  la  couche  interne  sont  réunies  en  fais¬ 
ceaux,  disperses  d’une  façon  irrégulière,  tantôt  minces  et  filiformes,  tantôt  larges  de  1  a 
2  mm.;  le»  uns  sont  rectilignes,  d’autres  arciformes  ou  incurvés  en  S,  et  longs  do.  1  à 
ô  cm.  Ces  faisceaux  sont  formés  par  des  fibres  qui  naissent  dons  l'épaisseur  de  la  couche 
interne,  abandonnent  le  trajet  des  fibres  voisines  pour  descendre  sur  une  certaine  étendue 
le  long  de  l'œsophage,  et  reprendre  ensuite  le  trajet  qu’elles  ont  abandonnées,  ba  plupart 
de  ces  fibres  rentrent  dans  la  couche  interne  en  un  point  opposé  h  celui  où  elles  l'on! 
quittée;  les  faisceaux  qu’elles  forment  s’entre-croisenL  et  s’anastomosent  souvent  de  façon  a 
constituer  uu  véritable  réseau  musculaire.  Cette  disposition  n’existe  que  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  de  l'oesophage;  très  marquée  sur  la  fuce  profonde  de  la  couche  musculaire 
interne,  elle  s  observe  plus  rarement  sur  la  face  superficielle. 

A  côté  do  rus  doux  couches  musculaires,  nous  devons  signaler  F  existence 
d'une  troisième»  voisine  de  la  sous-muqueuse,  et  formée  de  fibres  longUmU 
ouïes.  Elle  n’existe  que  dans  le  tiers  supérieur  de  l'oesophage,  et  les  fibres  qui 
la  constituent  naissent  de  la  membrane  élastique  du  pharynx. 

La  musculature  de  l'oesophage  se  compose  de  filtres  sf idées  et  de  libres  lisses. 
La  portion  cervicale  est  uniquement  constituée  par  des  fibres  striées;  puis, 
dans  la  portion  thoracique,  apparaissent  quelques  fibres  lisses  dont  le  nombre 
augmente  de  plus  en  plus,  de  sorte  qu’à  l'extrémité  inférieure  de  Fœsophage 
il  n’cxisle  que  des  fibres  lisses.  Les  fibres  striées  se  divisent  parfois  à  leurs 
extrémités  pour  s'anastomoser  avec  les  fibres  voisines,  affectant  ainsi  une 
disposition  en  réseau  plus  favorable  à  la  .contraction  de  F  œsophage  (O.  Retitiu, 
tnauy.  DtsscH .,  Borne,  1889).  Les  faisceaux  de  fibres  lisses  naissent,  d’après 
Treitz,  par  de  petits  tendons  cachés  entre  les  faisceaux  striés. 

La  hauteur  à  laquelle  les  fibres  lisses  succèdent  aux  fibres  striées,  ainsi  que  la  part  prise 
par  chacune  de  ces  deux  variétés  dans  la  constitution  de  la  musculature  de  l'œsophage  sont 
exposes  différemment  par  les  auteurs.  Sehwunn,  Skey  (1837),  Valentin,  Treitz,  Renie,  Han- 
vie  r,  décrivent  des  fibres  striées  dans  la  portion  cervicale,  et  des  fibres  lisses  dans  le  reste 
de  l'œsophage t  Welker,  Sdnveiger-ÿeidel,  Gillette,  Klein,  trouvent  des  fibres  striées  dans  le 
quart  supérieur,  des  libres  striées  et  lisses  dans  la  partie  moyenne,  et  des  fibres  lisses  dans 
îa  moitié  inférieure.  Pour  Kôiliker,  les  fibres  lisses  ne  prédominent  que  dans  le  quart  infé¬ 
rieur  de  l'oesophage;  comme  d’autres  auteurs  ILuschUn,  Jolyct).  Kôiliker  a  observé  quelques 
faisceaux  striés  dans  les  parties  les  plus  inférieures.  Todd  et  Howman,  Dondors,  placent  la 
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limito  entre  les  doux  sortes  do  fibres,  tantôt  dans  la  moitié  supérieuro  de  l'oesophage, 
tantôt  à  3  cm.  au-dessus  du  cardia.  D’après  Troitz  les  libres  striées  de  la  couche  longitu¬ 
dinale  descendent  souvent  sur  la  paroi  postérieure  jusqu'à  la  bifurcation  de  la  trachée, 
tandis  que  sur  la  paroi  antérieure  elles  ne  dépassent  guère  le  premier  anneau.  Welker  et 
Scliweiger-Seidel,  Schmauser,  iolyet  ont  constaté  ([ue  les  libres  striées  descendaient  plus 
bas  sur  la  paroi  postérieure  que  sur  l’antérieure,  et  dans  la  couche  longitudinale  que  dans 
la  couche  circulaire.  D'après  Klein,  dans  la  portion,  moyenne  de  l’œsophage,  les  libres  lisses 
>ont  plus  abondantes  sur  la  paroi  antérieure  de  la  couche  longitudinale,  et  sur  la  paroi 
postérieure  de  la  couche  circulaire.  On  admet,  en  général,  (pie  la  substitution  des  libres 
lisses  aux  libres  striées  ne  se  fait  pas  brusquement,  et  que  l’on  peut  encore  retrouver 
quelques  faisceaux  striés  au  milieu  d’une  tunique  lisse  à  peu  près  continue.  Ainsi  Fieinus 
signale  l'existence  d'elémenls  striés  dans  la  musculeuse,  œsophagienne,  tout  près  du  cardia; 


--  -  h’pitk 
...  Glande 

—  Musc.  mxiq. 

f 

.  S.  maq. 

--  C.  chvul 
. ...  C.  long. 


10a.  —  (loupe  transversale  de  l'œsophage  d’un  nouveau-né,  portion  thoracique 

(d'après  Tourneux).  —  Gr.  lo  I). 


mais  Goakley  les  considère  comme  détachés  du  diaphragme  au  niveau  de  l'orifice  œsopha¬ 
gien.  Schmauser  prétend  que  la  quantité  de  libres  lisses  est  en  raison  inverse  de  l’épais¬ 
seur  de  la  museulnirc-muqueuse. 


2’  Tunique  ou  couche  sous-muqueuse.  —  La  tunique  musculaire  est  lâche¬ 
ment  unie  à  la  muqueuse  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  connue  sous  h; 
nom  de  tunique  ou  conclu;  sous-muqueuse  (tunica  nervea  s.  vasculosa,  couche 
externe  ou  profonde  de  la  muqueuse,  Henle).  Formée  de  fibres  conjonctives  et 
élastiques,  cette  tunique  contient  dans  son  épaisseur  des  acini  glandulaires,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  destinés  à  la  muqueuse.  Grâce  à  la  laxité  de  cette 
tunique,  la  muqueuse  peut,  sous  l'influence  de  la  contraction  de  la  tunique 
musculeuse,  se  plisser  en  une  série  de  crûtes  longitudinales. 


Nos  classiques  (Cruveilhior,  Sappey)  ne  décrivent  pas  la  sous-muqueuse  de  l’œsophage 
de  la  même  manière  (pie  l’ont  fait  depuis  les  histologistes;  ils  distinguent  seulement,  entre 
la  tunique  musculaire  et  la  muqueuse,  une  membrane  fibreuse  ou  cellulo-lïbreuse.  On  peut, 
eii  effet,  séparer  sans  trop  de  difficultés,  entre  la  couche  des  libres  circulaires  et  les  plexus 
artériels  et  veineux  «pii  rampent  sous  la  muqueuse,  un  mince  feuillet  fibreux  contre  lequel 
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fl|ÿs(’  v0li°  tunique.  Au  microscope  Ta  diircieudalicm  est  moins  facile*  à  établir,  et  ded  tout 
au  plus  si  I  on  peut  voir,  ou  contact  de  la  tunique  musculeuse,  quelques  libres  conjonctives 
plus  denses  entremêlées  d'éléments  élastiques.  D'ailleurs  la  présence  de  libres  lisses,  sigflaiéè 
par  Sappey  dans  la  membrane  eellulo-Ubmise.  nous  permet  de  supposer  que,  dans  ses  dis¬ 
sections,  cet  autem  isolait  en  tin  Feuillet  unique  la  sotis*mtiqucuse  et  la  niuscuiaire-mu* 
queuse.  Ost  ce  que  tendrait  a  montrer  les  études  iiislolopiques  récentes,  puisque  J.  Sclia Fer 
1.1897}  a  pu  constater  (jue,  chez  l'homme,  la  musculaire-muqueuse  ne  constitue  pas  à  la 
partie  supérieure  de  l'œsophage  une  couche  nettement  isolée;  elle  succède,  par  une  iransi- 
tlon  ménagée,  à  l'assise  élastique  du  pharynx,  et  Ton  voit  tout  d'abord  un  mélange  de  fibres 
élastiques  et  de  fibres  lisses  entrecroisées  dans  tous  les  sens.  Nous  considérerons  donc  la 
tunique  fibreuse  des  anatomistes  comme  le  plan  profond  et  condensé  de  la  sous-muqueuse 
des  histologistes. 


d-!  Tunique  muqueuse.  —  I,a  muqueuse  de  l'oesophage,  d’une  couleur  gris 
rose,  et  d  une  épaisseur  comprise  entre  0,5  et  1,5  mil!.,  appartient  au  type 
dos  muqueuses  dermo-papi  liai  res  à  épithélium  pavimenteux  stratifié,  La  tran- 
sdion  avec  le  pharynx  est  indiquée  par  une  saillie  annulaire  déert  te  par  Franck 
sur  le  chien,  et  retrouvée  chez  l’homme  par  Slrahî  (Arc hiv.  f.  Anat 3889, 
p.  177);  elle  est  séparée  de  la  muqueuse  gastrique  par  une  ligne  dentelée, 
Nous  lui  décrirons  ;  a)  l'épithélium;  h)  le  derme,  et  e)  les  glandes  qui  viennent 
s’ouvrir  à  la  surface. 

c0  L  epithelium,  pavunenteux  stratifié,  est  dépourvu  de  couche  cornée,  et 
les  cellules  les  plus  superficielles  laissent  encore  bien  voir  leur  novuu;  quant  a 
celles  des  couches  profondes,  elles  sont  unies  par  des  ponts  interee]  hilaires 
(Sdavunos),  DMIardivillier  a  signalé,  en  certains  points  de  la  partie  supérieure 
de  1  oesophage,  chez  le  fœtus  humain,  la  présence  d’un  épithélium  prismatique; 
il  se  demande  si  ces  formations  aberrantes  ne  jouent  pas  un  rôle  important 
dans  la  formation  des  diverticules  pharyngiens. 

b)  Le  dorme  oit  chardon,  formé  de  faisceaux  conjonctifs  et  de  nombreuses 
libres  élastiques,  possède  des  papilles  longues  et  fines  (90  à  110  g)  assez  irré¬ 
gulièrement  espacées,  quelquefois  Jbi~  ou  trifurquées.  D'après  Rauvier,  le 
volume  de  ces  papilles  augmente  avec  Pàge,  et  certaines  peuvent  devenir  très 
volumineuses,  A  la  face  profonde  du  derme  on  trouve  une  couche  de  fibres 
lisses,  la  muscitlaire-nm que use  (Brücke),  qui  fait  suite  à  la  couche  élastique  de 
la  muqueuse  pharyngienne.  Kpaisse  de  0,2  a  0,3  mill.,  la  musculaire- nm- 
q Lieuse*  est  surtout  formée  de  fibres  longitudinales  qui  naissent  à  l’extrémité 
supérieure  de  I  œsophage  par  des  faisceaux  isolés;  c’est  seulement  vers  l’extré¬ 
mité  inférieure  que  l’on  observe  une  couche  musculaire  continue. 

e)  Les  ij landes  oesophagiennes  sont  des  glandes  acineuses  ou  aci no- tubu¬ 
leuses  { Yov.  fi  g.  100),  Moins  nombreuses  dans  les  deux  tiers  supérieurs  que 
<Ians  le  tiers  inférieur,  et  sur  îa  paroi  postérieure  que  sur  l'antérieure  (Klein), 
elles  forment  près  du  cardia  un  anneau  complet  de  4  à  d  mm,,  de  hauteur 
(Kulliker,  Ranvier),  de  2  mm.  (Cohelli);  toutefois  ces  formations  glandulaires 
ont  une  structure  particulière  que  nous  étudierons  plus  loin  et  qui  leur  a 
fait  donner  par  lvülliker  le  nom  de  glandes  du  cardia  (Gardiadrüseu).  l/acinus 
est  situé  dans  IVpaisseur  de  la  tunique  sous-muqueuse,  sauf  pour  les  glandes 
voisines  du  cardia,  qui,  plus  pet  des  (d  plus  superficielles,  ne  s’enfoncent  ja¬ 
mais  an  delà  de  la  musculaire  muqueuse.  Leur  canal  excréteur,  assez  long,  pré¬ 
sente  souvent  près  de  sa  naissance  snr  Tacinus  une  dilatation  (citernes 
J.  Sehaffer).  Son  trajet  à  travers  la  muqueuse  est  sinueux  ;  il  se  dirige 
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d’abord  parallèlement  à  la  surface  libre,  puis  se  contourne  en  arc  vers  la 
musculaire  muqueuse  qu’il  perfore,  pénètre  dans  le  derme  et,  avant  de  s  ouvrir 
à  la  surface  de  l'épithélium,  il  se  dilate  de  nouveau.  Cette  dernière  dilatation, 
et  probablement  la  première,  serait,  d’après  Renaut  ( Archives  de  physiol. , 
1881),  le  résultat  de  l’oblitération  de  l’orifice  glandulaire,  par  le  passage  du 
bol  alimentaire,  et  de  la  compression  de  la  glande  par  les  couches  musculaires  : 
le  produit  de  sécrétion  retenu  dans  le  canal  le  dilate.  D  après  Ranvier  et  la 
plupart  des  auteurs  les  glandes  œsophagiennes  sont  des  glandes  muqueuses, 
tapissées  de  cellules  cylindriques,  et  même  de  cellules  caliciformes  disposées 
sur  une  seule  rangée;  Renaut  en  avait  fait  tout  d  abord  des  glandes  à  mucus. 


Epillt . 


Xod.  li/mph. 
pêri-tjl. 


}fuae.  muq. 


Fig.  10<i.  —  Glandes  de  l’œsophage  (d'après  J.  SchalTer). 

Pièces  provenant  d’un  guillotiné.  —  A,  glande  muqueuse,  coupe  longitudinale.  Gr  27  D  B  glande  type 
du  cardia.  Gr.  34  D. 


comparables  aux  glandes  de  Hrünner  (1873),  mais  plus  tard  il  les  a  décrites 
comme  des  glandes  mixtes  (1881).  Leur  canal  excréteur  est  tapissé  de  cellules 
cylindriques  basses,  presque  pavi menteuses  (Renaut). 

On  admet  actuellement  qu'il  existe  chez  les  mammifères  et  chez  1  homme 
deux  variétés  de  glandes:  1°  les  glandes  muqueuses;  2°  les  glandes  séro- 
muqueuses  dites  glandes  du  cardia.  Les  glandes  muqueuses  (Voy.  fig.  106  A) 
sont  probablement  des  glandes  mixtes  puisque  J.  Sehaiïer  y  a  constaté  la  pré¬ 
sence  de  croissants  ou  lunules  de  Gianuzzi  ;  c’est  à  cette  variété  que  se  rap¬ 
porte  la  description  précédente.  Les  glandes  type  du  cardia  (Voy.  fig.  106  B) 
sont  surtout  abondantes  dans  la  portion  inférieure  de  l’œsophage,  et  leurs 
culs-de-sac  sécréteurs,  comme  nous  l’avons  dit,  ne  dépassent  jamais  la  muscu¬ 


laire  muqueuse.  On  trouve  dans  ees  culs-de-sac  les  deux  formes  cellulaires  que 
nous  décrirons  dans  les  glandes  du  cardia  et  de  la  grande  courbe  de  l’estomac. 
Quant  au  canal  excréteur  il  est  revêtu  par  un  épithélium  cylindrique  à  cellules 
claires  qui  se  continue  par  une  transition  brusque  avec  l’épithélium  pavimen- 
teux  stratifié  de  l’œsophage.  D’après  Eberth  ces  glandes  proviennent  d  un  dé¬ 
placement  ou  d’une  séparation'de  la  muqueuse  stomacale,  tandis  que  J.  Schafîcr 
les  considère  comme  une  formation  hétérotopique. 


13. 
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La  muqueuse  œsophagienne  présente  une  infiltration  lymphoïde  diffuse,  ou  circonscrite 
sous  forme  de  follicules  clos.  D'après  Max  Flesch  (Anal,  Ânz»  1SS8,  p.  283),  le  tissu  lym¬ 
phoïde  occupe  la  sous-muqueuse  et  le  derme  de  la  muqueuse;  les  acini  glanduloiressont 
enfouis  dans  des  amas  de  tissu  adénoïde,  véritables  follicules  diffus,  qui  entourent  Paeinus 
et  l'origine  du  canal  excréteur  (organes  lyrnpho-giandulaires  de  Reuaut).  Le  segment  du 
conduit  excréteur,  compris  entre  la  museulaire-muqueuse  et  Pépithélium  œsophagien,  est 
souvent  en  rapport  avec  un  follicule  lymphatique,  dont  il  s'entoure  comme  d'un  collier 
(Vuy.  il  g.  lOÜ  A);  d’autres  fois,  le  follicule  est  simplement  creusé  d’uue  gouttière  dans  laquelle 
glisse  le  conduit  excréteur. 

Chez  les  oiseaux,  Cdinsky  (1892)  a  trouvé,  à  Punion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur 
de  l'oesophage  des  amas  lymphatiques  confluents  qu’il  a  proposé  de  réunir  sous  le  nom 


remarquer  que  cette  pi 

tieularité  est  d'autant  plus  intéressante  qu’on  rencontre  toujours,  chez  les  mammifères  et 
chez  Phommn,  une  infiltration  adénoïde  très  nette  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de 
Puüsophage,  et  dans  la  muqueuse  du  cardia. 

AP  aisseaux  et  nerfs.  —  1°  Les  artères  de  Fœsophage  viennent  do 
sources  différentes  pour  chacune  des  portions.  La  portion  cervicale  tire  ses 
branches  de  l'artère  thyroïdienne,  branche  de  la  sous-clavière;  Lusehka 
signale  une  artère  qui  naît  directement  de  la  sous-clavière  et  se  rend  dans 
Fœsophage.  La  portion  thoracique  reçoit  ;  un  rameau  du  tronc  commun  des 
artères  bronchiques  droite  et  gauche  supérieures,  branche  de  l’aorte  ;  un 
autre  de  1  artère  bronchique  gauche  inférieure;  quelques  fins  rameaux  des 
artères  intercostales,  et  cinq  ou  six  artères  œsophagiennes  venant  directement 
de  l'aorte  thoracique.  A  la  portion  abdominale  arrivent  des  artères  de  deux 
sources  :  de  l’artère  coronaire  stomachique,  branche  du  tronc  cœliaque,  et 
des  artères  diaphragmatiques  inférieures,  branches  de  l'aorte  abdominale. 

Les  veines  do  F  oesophage»  forment  deux  plexus,  Pun  sous-muqueux, 
l'autre  externe  ou  périœsophagien,  reliés  entre  eux  fpar  des  veines  perforantes 
qui  traversent  la  couche  musculaire. 

Le  plexus  sous-muqueux,  très  riche  et  continu  dans  toute  l’étendue  de  Fceso- 
phage,  est  plus  développé  vers  son  extrémité  inférieure.  Au  niveau  du  cardia, 
ce  plexus  communique  avec  les  veines  sous-muqueuses  de  l’estomac  par  des 
branches  qui,  peu  importantes  à  1  état  normal,  acquièrent  en  cas  d’obstacle  à  la 
circulation  hépatique  un  développement  considérable  (Klndrat,  8cm.  médic ., 
1880,  p.  67).  Les  veines  efférentes  traversent  la  couche  musculaire;  arrivées 
sur  la  face  externe  de  l’œsophage,  elles  s’anastomosent  d'abord  avec  les  veines 
du  plexus  périœsophagien  bien  moins  développé  que  le  sous-muqueux,  et  se 
rendent  ensuite  '  celles  du  tiers  inférieur  de  l’œsophage,  dans  la  veine  coro¬ 
naire  stomachique,  tributaire  de  la  veine  porte,  pour  certains  auteurs  au  con¬ 
traire,  presque  exclusivement  dans  la  veine  azygos;  celles  des  deux  tiers  supé¬ 
rieurs,  clans  les  veines  thyroïdiennes  inférieures,  péricardiques,  bronchiques, 
grande  et  petite  azygos,  diaphragmatiques,  tributaires  du  système  veineux 
cave.  Le  plexus  veineux  sous-muqueux  de  F  œsophage  constitue  une  large  voie 
anastomotique  entre  les  systèmes  veineux  cave  et  porte.  Aussi  peut-on  injecter 

très  facilement,  chez  l’adulte,  toutes  les  veines  de  l’œsophage  par  la  veine 
'h* 


Pour  Dusaussay  (thèse  de  Paris,  1877),  la  plupart  des  veines  de  l’œsophage  se  rendent 


dans  la-  veine  coronaire.  Le  plexus  veineux  sous-muqueux  commence  à  5  cm. 
du  cartilage  cricoïde  par  de  Ans  rameaux,  augmente  d’importance  plus  bas. 


au-dessous 
bas,  et  dans  la 
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moitié  inférieure  de  Oesophage  est  formé  par  quatre  ou  cinq  troncs  de  1  mm.  (le  dia¬ 
mètre,  longitudinaux,  rectilignes,  réunis  par  des  rameaux  transversaux,  d’où  résulte  un 
plexus  à  mailles  longitudinales,  qui  s’arrête  au  niveau  du  cardia.  Ce  plexus  est  collecté  par 
plusieurs  troncs  qui  traversent  la  tunique  musculaire  et  se  rendent  dans  le  plexus  veineux 
externe  ou  péri  œsophagien.  Celui-ci  commence  à  10  cm.  au-dessous  du  cartilage  cricoïde, 
nu  niveau  de  l’union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  l’œsophage.  D’abord 
très  fin,  il  augmente  plus  bas,  de  façon  qu'au  niveau  du  tiers  moyen  de  l'oesophage  on 
trouve  trois  troncs  veineux  longitudinaux,  reliés  par  des  rameaux  transversaux.  Dans  les 
mailles  qu’ils  circonscrivent,  sont  des  rameaux  plus  fins  venant  de  la  tunique  musculaire. 
Dans  les  derniers  o  cm.  de  l’œsophage,  le  plexus  externe  acquiert  tout  son  développement, 
ses  veines  se  réunissent  en  trois  ou  quatre  gros  troncs,  à  la  partie  postéro-interne  du  cardia, 
et  gagnent  la  petite  courbure  de  l'estomac  où  ils  se  jettent  dans  la  veine  coronaire  stoma¬ 
chique?.  En  somme,  d'après  Dusaussay.  les  veines  des  deux  tiers  inférieurs  de  l'œsophage  se 
jettent  dans  la  veine  coronaire,  donc  dans  le  système  porte, 

Cetle  dernière  conclusion  a  été  combattue  par  Walter  Berger  et  par  Duret.  Pour  Durci 
(Arch.  genér.  de  Méd .,  1889),  les  veines  oesophagiennes  qui  se  rendent  dans  la  veine  coro¬ 
naire  stomachique  proviennent  du  plexus  sous-muqueux,  traversent  la  couche  musculaire 
un  peu  au-dessus  du  cardia,  et  après  avoir  parcouru  2  à  3  cm,  au  plus,  se  jettent  dans  la 
veine  coronaire.  Au-dessus  de  ce  point,  toutes  les  veines  de  P  œsophage  aboutissent  aux 
veines  tributaires  du  système  cave.  Quant  au  plexus  périœsophagien,  il  est  réduit  à  un 
lin  réseau,  qui  communique  par  des  canaux  de  dérivation,  à  travers  les  couches  muscu¬ 
laires,  avec  les  veines  portes  sous-muqueuses  et  se  jette  dans  les  veines  diaphragmatiques. 
Donc,  une  petite  partie  seulement  des  veines  de  l’oesophage  se  rendent  directement  dans  la 
veine  coronaire  stomachique.  —  A.  Mariau  (thèse  de  Lyon,  1893)  accepte  la  description  de 
Duret.  11  ajoute  avoir  vu,  le  long  de  l’œsophage,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure,  une 
veine  de  plusieurs  eenlim.  de  longueur,  collectant  les  veinules  de  la  portion  œsophagienne 
adjacente,  et  tributaire  do  la  veine  coronaire  stomachique. 


A"  Los  lymphatiques  do  l'oesophage  naissent  dans  la  muqueuse,  où  iis  for¬ 
ment  un  réseau  de  capillaires  à  mailles  longitudinales  (Teiehmann).  Au  ni¬ 
veau  de  la  portion  diaphragmatique,  ce  réseau  est  très  fin,  et  se  continue  avec 
celui  de  la  muqueuse  de  l’estomac;  plus  haut  il  est  formé  par  des  radicules 
plus  grosses  et  moins  nombreuses  (Sappey).  Autour  des  glandes  on  trouve, 
tantôt  un  réseau  de  gros  vaisseaux  lymphatiques,  tantôt  un  sac  ou  sinus  lym¬ 
phatique  qui  se  prolonge  sur  le  condui  t  excréteur  (Kidd,  1876). 

Les  troncs  collecteurs  rampent  sons  la  muqueuse,  échangent  souvent  dos 
anastomoses,  et  forment  un  plexus  à  mailles  longitudinales,  très  allongées.  Ces 
troncs  parcourent  un  long  trajet  avant  de  traverser  la  couche  musculaire;  tous 
ceux  qui  ont  leur  origine  vers  le  tiers  inférieur  de  l’œsophage  remontent 
jusqu  à  la  portion  cervicale  pour  se  terminer  dans  les  ganglions  qui  entourent 
le  tronc  veineux  brachio-céphaliquc  gauche;  quelques-uns  moins  longs  par¬ 
courent  sous  la  muqueuse  un  trajet  de  o  à  6  cm.  (Sappey).  Contrairement  à 
Sappey,  Jonoesco  a  observé  que  la  plupart  des  lymphatiques  de  l’œsophage, 
après  avoir  traversé  la  tunique  musculaire,  se  rendent,  à  toutes  les  hauteurs, 
dans  les  ganglions  du  médiastin  postérieur,  et  dans  les  ganglions  périœsopha¬ 
gien  s  de  Vénale. 


4°  Les  nerfs  de  f œsophage  viennent,  pour  la  portion  cervicale  des  récur¬ 
rents  et  du  sympathique  cervical,  pour  les  portions  thoracique  et  abdominale 
des  nerfs  vagues  et  du  sympathique  thoraco-abdominal. 

Dans  l’épaisseur  de  la  tunique  musculaire,  tous  les  rameaux  nerveux  s’unis¬ 
sent  en  un  plexus  myentérique  analogue  au  plexus  d’Auerbach  et  en  un 
plexus  sous-muqueux  (Voy.  fig.  107).  Leè  plexus  œsophagiens  diffèrent  des 
plexus  intestinaux  par  la  présence  de  fibres  à  myéline  qui  manquent  sur  ces 
derniers  (Ranvier,  1880).  Les  fibres  à  myéline,  avant  do  se  terminer  dans  les 
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fibres  musculaires,  traversent  presque  toujours  un  ganglion  nerveux,  puis  elles 
se  divisent  en  nombreuses  arborisations  terminales  ;  les  ülols  nerveux  se  distri¬ 
buent  sur  une  grande  étendue  de  la  tunique  musculaire.  Une  branche  venue 
du  pneumogastrique  droit  peut  innerver  le  côté  gauche  de  l'oesophage»  et 
inversement;  deux  filets  nerveux  provenant  Fim  du  pneumogastrique  droit, 
l'autre  du  gauche,  fournissent  parfois  des  terminaisons  au  même  faisceau 

Ainsi  s'établirait  la 
ie  des  deux  nerfs  pneu- 
triques  (Ranvier). 

Les  physiologistes  ont  cherché 
mieux  préciser  l'innervation  de 
nsopliage,  en  étudiant  l’action 
ïs  différents  nerfs.  S'ils  s'ac- 
irdent  tous  à  voir  dans  le  pneu- 
iogas trique  le  seul  nerf  sensitif 
;  l'oesophage  (Ch.  Bernard,  Go* 
ii,  Chauveau,  etc.},  les  avis  dif* 
rent  au  sujet  de  l’in  nervation 
otrice.  Pour  Ci.  Bernard,  Colin, 
aimer,  le  vague  est  le  seul 
?rf  moteur  de  ['œsophage;  on 
il  adjoint  cependant  d’autres 
erfs  :  Longet  et  Vulpien  font 
inerver  l’extrémité  supérieure 
de  l'oesophage»  par  la 
branche  interne  du  spinal 
et  par  le  nerf  facial,  Pour 
Chauveau,  le  récurrent  est 
le"  seul  nerf  moteur  de 
r~  l'oesophage*  chez  le  lapin, 
tandis  fine,  chez  les  soli- 
pédes,  le  récurrent  innerve 
les  deux  tiers  inférieurs,  le 
laryngé  supérieur  et  les 
nerfs  pharyngiens,  le_  tiers 
supérieur  de  cet  organe; 

Sciriff,  le  grand  sympathique 
nerf  constricteur,  le  vagué  le 
lataîeur.  Pour  Lannegrace(Gas. 
’e  Montpellier,  i 882-83),  la  por- 
ïehéale  de  l'oesophage  est  su¬ 
per  les  récurrents,  les  laryngés 
urs  et  les  nerfs  pharyngiens, 
iu  juntion  sous-bronchique,  par  les 
Fui.  107.  —  Plexus  nerveux  de  l’œsophage  du  lapin,  nerfs  vagues,  Tous  les  nerfs  moteurs 
parla  méthode  au  chlorure  d’or  i<f  après  Hanvier).  sont  contenus  primitivement  dans  les 

nn,  filets  nerveux  afférents.  —  g,  ganglions  nerveux.  —  pneumo-gastriques,  mais  ils  viennent 
/.  tube  nerveux  à  myéline  longeant  un  ganglion  sans  y  pénétre  .  en  réalité  des  IXe,  X*  et  XI”  paires. 

—  a,  arborisation  terminale.  Chez  le  chien,  Pœsophage  reçoit  des 
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parla  méthode  au  chlorure  d’or  (d'après  Han  vier).  sont  contenus  primitivement  dans  tes 

nn,  filets  nerveux  afférents.  —  g,  ganghnns  nerveux.  —  pneumo-gastriques,  mais  iis  viennent 

/.  tuée  nerveux  à  myéline  longeant  un  ganglion  sans  y  pénétre  .  en  réalité  dès  IXe,  X*  et  XI"  paires. 

—  a,  arbomathm  terminale.  Chez  le  chien,  l'oesophage  reçoit  des 

filets  moteurs-  dn  ganglion  cervical 
supérieur  du  sympathique,  ûppenehowski  de  Dorpat  (ISSU),  et  ses  élèves,  Knaut  i|S8C), 
Frarttzen  {1887)',  Illasko  (1887)  dans  leurs  thèses,  ont  étudie  spécialement  l’innervation  de 
l'orifice  cardiaque  de  l’œsophage;  iis  ont  conclu  que  les  filets  venus  du  grand  nerf  splanch¬ 
nique  sont  constricteurs,  tandis  que  les  nerfs  dilatateurs  sont  fournis  par  le  nerf  dilata¬ 
teur  du  cardia,  rameau  du  vague,  et  par  des  filets  du  plexus  aortique  et  du  petit  splanch¬ 
nique,  Tous  ces  filets  passent"  par  nn  groupe  spécial  de  ganglions  nerveux,  qui  occupe 
l'épaisseur  du  cardia  :  ganglions  cardiaques. 


Anomalies.  —  Avec  Brosset  (Lyon  médical »  1889),  nous  diviserons  les  anomalies  et  les 
mai  formations  de  l’œsophage  en  six  types,  —  1er  type  ;  imperforation  ou  absence  d'une 
partie  de  l'œsophage  ;  le  segment  supérieur  se  terminant  en  cul-de-sac  à  3  ou  i  cm.  du 
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bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  le  segment  inférieur  s'abouchant  dans  la  trachée  ou 
dans  une  bronche  (47  cas).  —  2°  type  :  fissure  tracliéo-œsophagienne  ;  communication 
partielle  de  l’œsophage  avec  la  trachée,  état  normal  dans  tout  le  reste  des  deux  tubes 
>(4  cas).  —  3e  type  :  absence  de  l'oesophage- su£  une  .plus  ou*  moins  grande  partie  de  son 
trajet,  un  cordon  libro-musculaire  réunit  alors  les,  deux  -culs-de-sac  (14  cas).  —  4e  type  : 
rétrécissements  annulaires  ou  canaliculés  de  l'œsophage  (7  cas).  —  üc  type  :  ectasies  et 
diverticules  de  l’œsophage,  acquis  et  ébngénitaux.  Ces  dentiers  sont  dus  à  des  malforma¬ 
tions;  quant  aux  premiers  ils  ont  été  divisés  par  Zenlter  et  Ziemsen  en  déux  variétés  :  les 
■diverticules  par  traction,  qui  siègent  le  plus  souvent  sur  la  paroi  antérieure  de  la  portion 
thoracique,  et  les  diverticules  par  compression  qui  occupent  la  paroi  dorsale  de  la  portion 
•cervicale.  Beaucoup  d'auteurs  considèrent  tous  les  diverticules  de  l'œsophage  comme  ayant 
une  origine  congénitale  (Virchow,  von  Bergmann).  —  0e  type  :  division  de  l’œsophage  avec 
reconstitution  a  sou  extrémité  inférieure.  Cette  division  peut  être  due  à  une  cloison  longi¬ 
tudinale  qui  partage  l’œsophag-e  en  deux  moitiés  symétriques  ou  à  une  véritable  bifurcation 
-de  l’œsophage  dont  les  deux  portions  se  fusionnent  de  nouveau  en  une  seule  à  sa  partie 
Inférieure. 

Legrand  (Thèse  de  Paris,  1897)  a  modifié  celle  classification  en  ce  qui  concerne  la  pre¬ 
mière  classe  des  malformations,  il  divise  ainsi  les  imperforations  : 

(  i°  œsophage  divisé  en  deux  ^  1°  sans  communication  trachéale. 
ï m perforation.  )  bouts.  (  2°  le  bout  infér.  s’abouchant  dans  la  trachée. 

\  œsophage  complet  fermé  par  un  diaphragme. 


CHAPITRE  IV 

ESTOMAC 


l/ostomao  (veutriculus,  stomachus,  Magen,  stomach)  représente  l’ ex¬ 

trémité  supérieure  dilatée  de  l’intestin  primitif.  C’est  lin  réservoir,  une  poche 
musculeuse,  interposée  entre  l’œsophage  et  la  portion  initiale  de  l’intestin,  le 
duodénum.  Situé  au-dessous  du  diaphragme,  dans  la  cavité  abdominale,  il 
■occupe  l’hypochondre  gauche  et  une  partie  de  l’épigastre.  —  Dans  sa  cavité, 
les  aliments  séjournent  un  certain  temps  et  subissent  des  transformations  im¬ 
portantes,  qui  aboutissent  à  la  formation  du  chyme.  La  digestion  stomacale  ou 
chymification  est  le  résultat  d’une  double  action  :  l’une  chimique,  due  au  suc 
gastrique,  sécrété  par  la  muqueuse  ;  l’autre  mécanique,  due  à  la  contraction  de 
la  charpente  musculaire.  Lue  faible  partie  du  produit  de  la  digestion  stoma¬ 
cale  est  absorbée  sur  place  ;  le  reste  passe  dans  la  cavité  intestinale. 

Configuration  externe.  —  L’estomac  est  irrégulièrement  pyriforme  à 
grosse  extrémité  supérieure,  ou  encore  conique  avec  une  base  arrondie  et  un 
sommet  inférieur  légèrement  recourbé.  On  l’a  comparé  à  la  cornemuse,  instru¬ 
ment  qui  est  d’ailleurs  fait  avec  un  estomac  insufflé.  Cette  forme  générale  pré¬ 
sente  de  grandes  variations,  la  plupart  congénitales  (B ettmaxn,  The  shape  of 
the  stomach.  Americ.  journ.  of  medic.  Science ,  1898);  elles  portent  surtout  sur 
la  grosse  tubérosité  et  la  partie  pylorique.  Il  y  a  des  estomacs  longs,  d’au¬ 
tres  courts;  les  uns  s’élargissent  en  gibecière,  d’autres  sont  presque  cylindriques. 
Sur  certains  sujets,  surtout  chez  ceux  qui  sont  morts  de  mort  subite,  de 
mort  violente,  ou  à  l’état  d’inanition,  on  trouve  l’estomac  contracté  ou 
rétracté  transformé  en  un  cordon  dur  et  sans  cavité  intérieure;  cet  état,  ana- 
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logue  à  celui  de  la  vessie  dite  en  systole,  est  l’effet  de  contractions  musculaires 
énergiques  fixées  parla  rigidité  cadavérique. 

Aplati  d’avant. en  arrière  à  l’état  de  vacuité,  arrondi  après  une  disten¬ 
sion  moyenne  sur  le  vivant,  l’estomac  présente  deux  parois  :  antérieure  et 
postérieure;  deux  bords  :  droit  et  gauche;  deux  extrémités  :  base  ou  Tond,  et 
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Fio.  108.  —  Situation  générale  de  l'estomac  et  du  foie  (Sappey). 


sommet  ou  partie  pylorique  ;  un  corps  et  deux  orifices  :  œsophagien  ou  cardia, 
duodénal  ou  pylore. 

Parois  ou  faces.  —  Plus  ou  moins  convexes,  suivant  le  degré  d’amplitude, 
ordinairement  lisses  et  régulières,  elles  portent  dans  certains  cas  des  empreintes 
costales.  Franchement  antérieure  et  postérieure  dans  les  deux  tiers  supérieurs, 
ces  faces  deviennent  légèrement  supérieure  et  inférieure  dans  le  tiers  inférieur. 
Ce  changement  dans  la  direction  des  parois  de  l’estomac  est  du  aux  organes 
qui  se  trouvent  en*  arrière  et  au-dessous  de  sa  portion  inférieure  (angle  duodéno- 
jéjunal,  côlon  transverse,  anses  jéjunales),  qu’ils  repoussent  en  haut.  Il  est 
d’autant  plus  accentué  que  ces  organes  sont  plus  distendus. 


Bords.  —  Le  bord  droit  ou  petite  courbure  commence  au  cardia  où  il  se 
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continue,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  le  bord  droit  de  l’œsophage.  Il  se 
dirige  d’abord  en  bas,  tantôt  verticalement,  tantôt  obliquement  à  gauche,  en 
décrivant  une  très  légère  courbe  à  concavité  tournée  à  droite  ;  puis  il  se 
recourbe  brusquement,  se  porte  à  droite,  légèrement  en  haut  d’abord,  en  haut 
et  en  arrière  ensuite,  pour  se  continuer  enfin  avec  le  bord  supérieur  du  duodé¬ 
num.  Dans  son  ensemble,  ce  bord  est  donc  coudé;  l’angle  que  forment  les  deux 
branches  du  coude  est  plus  ou  moins  ouvert.  La  branche  verticale  est  unie  et 
régulière;  la  branche  horizontale  ou  obliquement  ascendante  présente  une 
encoche,  souvent  très  profonde,  d’autres  fois  simple  dépression,  le  sillon  pylo- 
r'ngie  supérieur ,  qui  sépare  deux  bosselures.  Un  sillon  bien  marqué,  le  sillon 
duodé no-py torique ,  indique  le  passage  dans  le  duodénum.  —  Le  bord  gauche 
ou  grande  courbure ,  fortement  convexe,  est  plus  long  que  le  précédent.  Il 
commence  au  cardia,  où  il  décrit  avec  le  bord  gauche  de  l’œsophage  un  angle 
Irès  aigu,  ouvert  en  haut,  se  dirige  d’abord  en  haut  et  à  gauche,  contourne  le 
fond,  plonge  ensuite  presque  verticalement  en  bas,  parallèlement  au  bord  droit, 
pour  se  recourber  enfin  comme  lui,  mais  moins  brusquement;  enfin,  après  une 
large  courbe  à  convexité  inférieure,  il  se  dirige  en  haut,  à  droite  et  en  arrière 
vers  le  bord  inférieur  du  duodénum,  avec  lequel  il  se  continue.  Dans  son 
ensemble,  le  bord  gauche  décrit  les  3/4  d’un  cercle.  On  peut  lui  distinguer 
quatre  segments  :  un  arc  à  convexité  supérieure,  une  portion  verticale  ou  légè¬ 
rement  oblique  eu  bas  et  à  droite,  un  arc  à  convexité  inférieure  et  une  portion 
ascendante.  Uni  et  régulier  dans  les  trois  premières  portions,  quelquefois  dé¬ 
primé  dans  sa  partie  verticale  par  des  empreintes  costales  qui  indiquent  une 
constricüon  thoracique,  il  présente  sur  la  dernière  une  forte  encoche,  sillon 
pylnrigne  inferieur ,  et  deux  bosselures.  Un  sillon  duodéno-pylorique  le  sépare 
du  duodénum. 

Extrémités.  —  L'extrémité  supérieure  ou  gauche  est  le  fond  ou  grosse 
tubérosité  de  f estomac;  l’extrémité  inférieure  ou  droite  est  la  partie  pylorique. 

1°  Fond  ou  Grosse  tubérosité.  Appelée  encore  grand  cul-de-sac,  cette  portion 
la  plus  haute  et  la  plus  volumineuse  de  l’estomac,  située  à  gauche  et  au-dessus 
de  la  portion  abdominale  de  l’œsophage,  forme  un  dôme  qui  surmonte  le  corps 
de  l'organe.  Elle  regarde  en  haut  et  un  peu  en  arrière.  Sa  limite  inférieure 
est  indiquée  par  une  ligne  horizontale  qui  passerait  sur  le  bord  supérieur  du 
cardia.  Le  fond  représente  1/0  de  l'estomac,  près  du  tiers  de. sa  longueur  on 
projection;  il  a  une  hauteur  moyenne  de  4  cm.  1/2.  Très  grand  chez  les  herbi¬ 
vores,  petit  et  pointu  chez  les  carnivores,  il  peut  chez  l'homme  faire  complète¬ 
ment  défaut,  ce  qui  est  rare,  ou  être  réduit  à  un  cône  dont  le  sommet  est  dirigé 
en  haut  et  en  arrière.  On  voit  quelquefois  une  petite  bosselure  sur  la  partie 
voisine  du  cardia. 

2’  Partie  pylori/jue.  —  La  partie  pylorique  est  la  portion  inférieure,  hori¬ 
zontale,  de  l'estomac.  La  séparation  d’avec  le  corps  est  bien  nette  chez  le 
fœtus,  d’après  E.  Millier  ( Ergebnisse  de  Merkel ,  1898)_;  elle  est  indiquée  sur 
la  petite  courbure  par  une  encoche  qui  marque  le  point  de  flexion  de  cette 
courbure;  sur  la  grandi*  courbure,  par  le  changement  de  direction  ou  quel¬ 
quefois  chez  l'adulte  par  un  sillon  qui  limite  à  gauche  le  vestibule  pylorique. 
Dette  partie  de  l’estomac  semble  posséder  line  individualité  anatomique,  en 
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ce  sens"  quelle  correspond  peut-être  à  la  zone  des  glandes  pvloriques  reconnues 
par  Oppel  sur  un  grand  nombre  de  mammifères,  et  physiologique,  en  raison 
de  ces  glandes  même  et  de  la  musculature  spéciale  de  la  région  qui  y  déter¬ 
mine  une  pression  intérieure  beaucoup  plus  élevée  que  dans  le  reste  du  viscère 
(Morifz). 

Elle  comprend  deux  parties  différentes  :  le  vestibule  et  le  canal  pyloriquc. 
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F ?o.  100.  —  Forme  et  direction  de  i’eatomae  moveouetnciit  distendu. 


Vestibule  py  torique.  —  C'est  la  petite  tubérosité  ou  petit  cul-de-sac  de 
l'estomac,  ï antre  du  pylore  de  Wilüs,  terme  qui  a  été  pris  dans  des  acceptions 
différentes.  Cet  élargissement,  de  forme  et  de  grandeur  variables,  est  interposé 
outre  le  corps  et  le  canal  pyloriquc,  Sa  direction  est  horizontale  ou  légèrement 
ascendante  ;  sa  longueur  moyenne,  de  1  centimètres.  La  limite  gauche  est  tan- 
tnt  marquée  par  un  sillon  de  la  grande  courbure,  tantôt  indiquée  .seulement 
par  le  coude  de  l'estomac,  c’est-à-dire  par  le  changement  de  direction  de  cette 
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courbure.  Il  appartient  à  la  partie  la  plus  basse  de  l’organe  et  constitue  en 
partie  la  poche  sous-pylo rique  que  l’on  voit  sur  beaucoup  d’estomacs  dilatés. 
Sa  forme  peut  être  celle  d’un  renflement  régulier,  plus  large  en  bas,  ou  bien 
être  bosselée.  Ordinairement  il  y  a  deux  bosselures  qui  se  correspondent,  une 
sur  chaque  courbure,  d’autres  fois  une  seule.  Ces  bosselures  sont,  comme  celle 
du  côlon,  produites  par  des  bandes  musculaires  qui  courent  sur  les  deux  faces. 

Canal  pylorique.  —  C’est  la  portion  cylindrique  à  l’état  de  vacuité,  légère¬ 
ment  bosselée  après  distension,  longue  de  3  centimètres,  qui  est  séparée  du 
reste  de  l’estomac  (vestibule  pylorique)  par  les  deux  sillons  pylorique  supé¬ 
rieur  et  inférieur  que  nous  avons  décrits  sur  les  bords,  et  du  duodénum  par  le 
sillon  musculaire  duo  dé  no-py  l  o  rique .  Sa  direction  est  oblique  en  haut,  à  droite 
et  en  arrière.  Chez  le  nouveau-né  et  chez  l’enfant  en  bas-âge,  il  est  plus  long, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  chez  l’adulte  ;  ses  limites  du  côté  de  l’esto¬ 
mac  sont  aussi  moins  nettes.  Cela  tient  à  ce  que,  à  cet  âge,  la  poche  gastrique 
qui  le  précède,  le  vestibule  pylorique,  n’est  pas  encore  bien  développée.  En 
vain,  j’ai  cherché  la  description  de  ce  canal  dans  les  auteurs.  Luschka  l’a  cer¬ 
tainement  vu,  mais  il  le  confond  avec  l’antre  ou  vestibule  du  pylore.  Pourtant,  je 
puis  affirmer  qu’il  existe  à  tout  âge,  et  qu’il  est  nettement  distinct  du  vestibule 
pylorique  (fig.  109  et  112).  —  Sur  les  deux  parois,  antérieure  et  postérieure,  du 
canal  pylorique,  il  existe  souvent  une  légère  dépression  longitudinale  au  fond 
de  laquelle  on  trouve  une  bandelette  finement  striée,  dirigée  dans  le  même 
sens  et  formée  par  des  trac  lus  élastiques  et  musculaires,  allant  de  la  tunique 
musculaire  à  la  couverture  séreuse  et  constituant  les  ligaments  pyloriques 
(lïelvetius).  Très  développées  chez  certains  animaux  ces  bandelettes  donnent, 
à  la  région  distendue  et  bosselée,  l’aspect  du  gros  intestin. 

E.  Muller  ( loc .  cit.)  a  constaté  chez  le  fœtus  et  l'enfant  le  grand  développe¬ 
ment  des  couches  musculaires  du  canal  pylorique,  caractère  moins  prononcé 
chez  l’adulte,  mais  qui,  joint  à  la  forme  cylindrique,  suffit  à  différencier  cette 
partie.  Oppeî  se  demande  même  si  l’on  n’a  pas  affaire  à  une  formation  originelle, 
que  l’on  retrouve  chez  le  chien  et  peut-être  jusque  chez  les  poissons. 

Corps.  —  Compris  entre  la  grosse  tubérosité  et  le  vestibule  du  pylore,  il 
est  large  en  haut  et  se  rétrécit  peu  à  peu  en  bas.  Les  coupes  transversales  per¬ 
pendiculaires  à  son  grand  axe  sont  des  ellipses  régulièrement  décroissantes.  Sa 
direction  est  verticale. 

Orifices.  —  L’orifice  œsophagien  ou  cardia,  ovalaire,  à  grand  axe  ver¬ 
tical,  regarde  à  droite  et  légèrement  en  haut  et  en  avant.  Situé  au  point  de 
départ  des  deux  courbures,  au-dessous  et  à  droite  de  la  grosse  tubérosité,  il 
occupe  sur  le  plan  antéro-postérieur  une  position  excentrique,  ordinairement  à 
funion  du  tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen  (Bettmann).  D’ordinaire  il  n’est 
indiqué  extérieurement  que  par  l’angle  que  forme  l’œsophage  avec  le  fond, 
angle  que  nous  avons  vu  correspondre  à  une  valvule  intérieure.  Quelquefois, 
on  trouve  à  son  niveau  un  sillon  circulaire  ;  la  portion  abdominale  de  l’œso¬ 
phage,  dilatée,  forme  alors  Y  antre  cardiaque,  vestibule  de  l’estomac. 

L’orifice  duodénal  ou  pylore,  circulaire,  regarde  en  haut,  en  arrière  et  légè¬ 
rement  à  droite,  et  se  rapproche  du  plan  frontal.  Extérieurement,  il  est  indi¬ 
qué  par  le  sillon  duodé  no-py  torique  (sulcus  pyloricus,  Luschka),  d’autant 
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plus  profond  que  la  portion  initiale  du  duodénum  est  plus  dilatée  fnntre  duodtV 
nat,  LL) 

Estomac  hihculaîre  —  L'estomac  biloculaire  (estomac  eu  sablier,  hmir-giass  shaped, 
sandu  h  vinage»)  est  celui  «jui  est  divisé  en  deux  logos  par  un  étranglement  transversal, 
Cette  forme  peut  être  d'origine  rnusnilaire  ou  d’origine  cicatricielle. 

F  BUondatkm  d'origine  musculaire.  —  Dans  cette  catégorie  rentre  il  ru  me  ose  majorité 
des  hiloeulatioiis  observées  sur  les  sujets  de  dissection,  et  c’est  d’eile  que  Emveilhier  a  pu 
dire  :  ?  Kten  de  plus  fréquent  que  les  estomacs  bîlocuiatres.  »  Va  sillon  annulaire  trans¬ 
versal  plus  ou  moins  serré,  haut  de  t  à  i  centimètres,  sépare  deux  poche»  superposées  et 
communicantes.  Il  ivy  a  aucune  lésion  ni  extérieure  ni  intérieure,  et  seulement  au  niveau 

de  I  étranglement  un  épaississement  des  fibres 
musculaires  circulaires  dù  ù  leur  tassement,  mais 
non  h  leur  hypertrophie.  Tantôt,  et  c  est  le  cas  le 
plus  commun,  [Insufflation  fait  disparaître  la 
büoculation,  tantôt  celle-ci  persiste  plus  ou  motus 
complètement  (fig.  Ht)).  ÇçDe  forme  n’est  jamais 
congénitale:  au  moins  n’en  a-t-on  cité  aucun 
exemple  sur  des  nouveau-nés.  Elle  est  due  ù  une 
contracture  musculaire.  On  a  maintes  fois  observé 
une  bilociilation  momentanée  sur  les  animaux  en 
cours  d  expérience.  Chez  rionmne,  elle  est  fixée  et 
rendue  permanente  par  la  U  roc  tore  que  provo¬ 
quent  des  irritations  extérieures,  telle  que  la  pres¬ 
sion  du  foie,  d’une  bride  péritonéale,  et  par-dessus 
tout  la  pression  des  côtes  dans  la  eonstnetion  tho¬ 
racique,  ordinairement  la  7-  côte.  Do  l'ancienneté  de 
ta  contracture  dépend  la  résistance  plus  ou  moins 
grande  qu’elle  oppose  à  l'insufflation,  fin  Com¬ 
prend  dès  lors  comment  cette  déformation  se  voit 
de  préférence  chez  les  femmes  (les  trois  quarts 
des  cas),  comment  elle  coïncide  à  peu  près  tou¬ 
jours  avec  des  empreintes  costales  sur  t 'estomac, 
des  sillons  du  foie,  le  prolapsus  des  viscères 
abdominaux.  On  en  trouvera  de  nombreuses  obser¬ 
vations  avec  dessins  dans  le  travail  de  Chahrié 
*  L'estomac  biloculaire.  Thèse  de  Toulouse.  Î8üi). 

-a  Bilnculation  d'origine  cicatricielle.  —  Coii- 

Picce  jnîHiffk’t  ot  Ou  \oît  t-a  O»-  è>n<l»e  bien  à  tort  avec__la  précédente  par  les 

Pctrançlcnient  do  Miocnlation,  ot  en  haut  tmo  auteurs  récents,  cette  déformation  est  le  fait  d’une 
wBpriinte  costale  que  le  dessin  a  un  peu  exa-  rétraction  cicatriciel  te  qui  succède  elle-même  â  un 
treree.  ulcère  de  l'estomac.  Elle  est  incomparablement 

plus  rare.  Elle  se  distingue  de  la  première  par  des 
lésions  cicatricielles  de  la  muqueuse,  des  adhérences  extérieures,  i'inextensihîüté  complète 
de  l'étranglement.  (Test  la  biloculalkm  des  chirurgiens,  en  ce  sens  que  les  troubles  graves 
quelle  provoque  ont  légitimé  plusieurs  fois  des  interventions  optïï'ïdoires:  l'autre  au  êon- 
Iraire  est  la  bilocuintion  des  anatomistes,  qui  l'ont  de  tout  temps  connue  et  décrite  *  Voy»  Per¬ 
ret.  Thèse  de  Lyon  ISOfl.  —  Guillemot.  Thèse  de  Paris,  1899). 

Direction.  Avant  indiqué  la  direction  de  chacune  des  parties  de  IVsto- 
nme,  nous  pourrons  poser  ici  les  conclusions  suivantes  :  L  la  plus  grande  par¬ 
tie  do  l'estomac,  les  deux  tiers,  est  verticale  et  légèrement  oblique  d'arrière  en 
avant:  elle  présente  :  une  paroi  antérieure  et  une  postérieure:  deux  bords  : 
droit  et  gauche,  et  une  base  dirigée  en  haut.  —  2‘>  Luc  petite  partie  de  l'esto¬ 
mac,  te  dernier  tiers,  présente  trois  courbures  :  une  suivant  les  bords  eu  vertu 
de  laquelle  elle  se  dirige  horizontalement  ou  obliquement  à  droite  et  en  haut, 
et  deux  autres  suivant  les  faces;  ces  dernières  ont  pour  résultat  de  porter  la 
face  antérieure  légèrement  en  haut  et  la  postérieure  en  bas,  la  grande  cour¬ 
bure  en  avant  et  la  petite  en  arrière.  —  3°  Pris  dans  son  ensemble,  Les  tourne 
se  dirige  d'abord  verticalement  de  haut  en  bas  et  très  légèrement  de  gauche 


F fo.  110.  —  Estomac  biloculaire. 


209 


ESTOMAC. 

à  droite  et  d’arrière  en  avant,  ensuite  il  se  porte  transversalement,  de  bas  en 
haut  et  d  avant  en  arrière.  Après  cela,  peut-on  parler  d’un  axe  unique  de 
1  estomac  et  lui  donner  une  direction  absolue,  verticale  ou  transversale?  Je  ne 
le  pense  pas.  Si  Ion  veut  prendre  comme  axe  idéal  la  ligne  qui  unit  le  cardia 
au  pylore,  on  peut  le  considérer  presque  comme  vertical,  ces  deux  points  se 
trouvant  sur  un  plan  très  fortement  oblique  en  bas  et  à  droite,  et  décrivant  un 
angle  de  10°  à  peine  avec  le  plan  vertical  médian.  Si  au  contraire  on  considère 
le  point  le  plus  haut,  le  sommet  du  fond,  et  le  point  le  plus  bas  du  vestibule 
pvlorique,  l’axe  est  encore  presque  vertical.  Mais  il  faut  convenir  que  l’axe  réel 
représente  une  ligne  brisée,  à  deux  branches  :  l’une,  longue,  presque  verticale, 
forme  avec  le  plan  vertical  un  angle  de  8  à  10°  au  plus;  l’autre,  courte, 
presque  transversale,  forme  avec  le  plan  horizontal  un  angle  qui  varie  de  10° 
à  20".  L’angle  que  décrivent  les  deux  branches  entre  elles  est  tantôt  presque 
droit  (G0°  à  /0°),  tantôt  aigu,  de  40  à  50°.  Quand  la  partie  transversale, 
pvlorique,  est  très  longue,  ce  que  l’on  observe  surtout  sur  les  grands  esto¬ 
macs,  le  viscère  prend  dans  son  ensemble  une  foYTt'ic  coucIbb ,  en  équerre, 
dans  laquelle  il  semble  que  les  deux  branches  soient  égales. 

L  estomac  est  immobile;  dans  aucun  cas  physiologique,  il  ne  subit  de  mou- 
vements  de  rotation,  quelque  soit  son  degré  d’ampliation.  Des  expériences 
nombreuses  m’ont  démontré  que,  dans  les  distensions  les  plus  grandes,  l’esto¬ 
mac  reste  fixe.  Il  se  dilate,  les  parois  et  les  bords  s’écartent,  le  fond  bombe  de 
plus  en  plus,  le  vestibule  pvlorique  s’agrandit  et  s’abaisse,  mais  la  direction 
de  1  organe  reste  la  même.  Il  se  développe  donc  sur  place,  dans  tous  les  sens, 
sans  subir  aucun  déplacement,  sans  changer  autrement  sa  forme  générale  et 
ses  courbures.  Je  n’ai  jamais  vu  le  mouvement  de  rotation  ayant  pour  axe 
la  petite  courbure,  et  en  vertu  duquel  la  grande  courbure  se  porterait  en 
avant,  la  petite  en  arrière,  la  face  antérieure  en  haut,  la  postérieure  en  bas 
(Husehke,  Sappev,  etc.). 

La  description  que  je  viens  de  donner  de  la  forme  et  de  la  direction  de  l’estomac  est  ie 
résultat  de  nombreuses  recherches.  Elle  est  en  contradiction,  en  bien  des  points,  avec  les 
conceptions  classiques.  Aussi  vais-je  résumer  les  principales  opinions  :  1°  l’estomac  est 
transversal  ou  très  légèrement  oblique  de  haut  en  bas,  de  gauche  à  droite  et  d’avant  en 
arrière;  le  fond  est  à  gauche,  le  pylore  à  droite,  la  petite  courbure  en  haut,  la  grande 
en  bas,  les  faces  sont  antéro-supérieure  et  postéro-inférieure  (E.  H.  Weber,  C.  Fr.  Th. 
K  cause,  Wil.  Sharpey,  W.  Brinton,  Husehke,  Sabatier,  Cruveiihier,  Richet,  Sa’ppey! 
Tillaux,  Morel  et  Duval,  Quain,  Ellis,  Ilis).  —  2°  Certains  admettent  une  obliquité  beaucoup 
plus  prononcée  en  bas  et  à  droite  (Gegenbaur,  Beaunis  et  Bouchard).  —  3°  D’après  Cloquet, 
(Traité  ctanatom.)  l’estomac  vide  est  presque  transversal,  très  peu  oblique;  lorsqu’il  est 
rempli,  son  obliquité  augmente,  et  se  rapproche  de  la  verticale.  —  4°  Luschka,  le  premier, 
soutint  «  que  la  plus  grande  portion  dé  l’estomac,  contenue  dans  l’hypocondre  gauche, 
piésente  généialement  une  direction  rigoureusement  verticale,  et  seule  la  portion  pylorique, 
longue  de  6  cm.,  prend  une  direction  presque  transversale.  »  ( Prager  Vielteljahr .,  t.  101  ’ 
1809,  p.  114).  Dans  un  travail  ultérieur,  il  ajoute  que  «  le  degré  d’inclinaison  de  l’estomac 
peut  être  mesuié  par  1  angle  que  forme  un  plan  suivant  le  trajet  des  artères  coronaires 
avec  un  plan  frontal  (transversal).  Cet  angle  mesure  en  moyenne  48°  et  reste  toujours  le 
même  que  Festomac  soit  contracté  ou  dilaté.  L’estomac  ne  subit  pas  de  rotation  en  passant 
de  le  ta  t  de  vacuité  à  celui  de  plénitude;  les  courbures,  stomacales  ne  changent  pas  de  po¬ 
sition  »  (Die  Lageder  Bauch-Organe,  Carlsruhe,  1873).  Cette  opinion  admise  avec  certaines 
restiictions  pai  quelques  auteurs  (Betz,  Henle,  Lesshaft),  je  l’ai  soutenue  moi-même  à 
deux  reprises  (Progrès  méd .,  1889,  et  Gazette  des  hôp .,  1891).  —  Fromont  (thèse  de  Lille, 
1890),  sur  quarante  cas,  a  trouvé  l’estomac  :  vertical  dans  son  entier,  vingt  fois;  vertical 
avec  une  partie  (1/6)  horizontale,  quatre  fois;  oblique  en  bas  et  en  dedans,  six  fois; 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  sept  fois;  et  horizontal,  trois  fois.  —  Reynier  et  Souligoux 
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fiutL  Sue.  amh  Pans,  1801*  p.  700)  disent  que  le  véritable  a xq  tic  l’estomac,  celui  qui 
va  du  sommet  do  la  grosse  tubérosité  au  pylore,  est  légèrement  oblique,  presque  transversal. 
Quand  l'estomac  est  plein,  sa  petite  courbure  sè  redresse  et  prend  la  forme  d'une  ligne 
droite;  alors  il  parait  vertical.  Mais  sa  direction  n’est  pas  sensiblement  changée,  car  son 
grand  axe  ne  varie  que  fort  peu.  Tout  dépendrait  donc,  d’après  ces  auteurs,  de  la  façon 
dont  on  comprend  l’axe  de  l'estomac.  — -  Charpy  (Thèse  de  Chabrié)  décrit  aussi  l’eslo- 
mac  vertical.  Pour  lui  ln  petite  courbure  n'est  inclinée  que  de  1 Ü’,  et  l’axe  de  l'ealoinac, 
consistant  dans  une  ligne  menée  du  haut  en  bas  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure, 
est  oblique  de  23  à  30*,  et  quelquefois  seulement  à  43*. 

Dimensions.  —  Rien  de  plus  variable  que  les  dimensions  de  l’estomac.  Ces 
variations  dépendent  de  Page,  du  sexe,  des  habitudes  alimentaires.  Toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  il  est  plus  petit  chez  l'entant  et  chez  la  femme  que 
chez  Thoni me  adulte:  il  est  plus  petit  aussi  chez  les  individus  nourris  d'une 
manière  insuffisante  et  chez  ceux  qui  ont  une  nourriture  plutôt  animale  que 
végétale.  Voici  quelle  est  la  longueur  des  diamètres  de  l'estomac  moyennement 
distendu  :  Longueur  ou  diamètre  vertical  (du  sommet  du  fond  à  l'orifice  duo- 
dénai),  28  cm.  12  =  fond,  A  1/2;  corps,  H  ;  vestibule  pylorîque,  7;  canal  pylo- 
rique,  3  (24  a  2b  mm.  Sappev;  —  20  à  31,  lien  le  ;  —  34,  Luschka);  — Dia¬ 
mètre  transversal  (d’un  borda  Pau  Ire),  12  cm.  au  niveau  du  cardia  (8  a  10, 
Heu  le  ;  —  10  à  12,  Sappev;  —  Il  1.2  à  15,  Luschka);  - —  3  cm.  au  niveau  du 
canal  pylorîque  (2,0,  Houle;  —  3,  7,  Luschka);  —  Diamètre  antéro-postérieur 
(d'une  paroi  à  Pautre)  :  0  cm.  au  niveau  du  cardia  (8  à  0,  Sappev);  2  L2 
au  niveau  du  canal  pylorîque. 

En  résumé,  l'estomac  a  25  à  30  centimètres  de  longueur  sur  10  à  12  de  lar¬ 
geur. 

Berry  qui  n  étudié  30  estomacs  modérément  distendus  a  constaté  que  la  longueur  est  supé¬ 
rieure  de  2  ù  4  fois  à  la  large  tir,  et  que  celle-ci  (D.  Ira  ns  verse)  est  toujours  supérieure  à 
l’épaisseur  (l>.  iint.-post.),  dans  le  rapport  de  1000  à  030  environ, 

Malihran  (Th.  Paris,  ISSU)  conseille  de  prendre  les  mesures  sur  l'estomac  vide,  après 
qu'on  l’a  insufflé,  puis  laissé  revenir  sur  lui-même.  L’insufflation  détruit  la  rétraction  d'ori¬ 
gine  musculaire  et  l’organe  prend  un  état  flaedde,  neutre,  qui  peut  servir  d'unité  de 
mesure. 

La  longueur  de  la  petite  courbure  est  de  13  centimètres  en  moyenne;  celle  de  la  grande 
courbure,  de  40  (TmÊiuri».  77t.  de  Na  an/.  1882).  Cette  dernière  longueur  est  proportionnelle 
u  la  capacité  do  l’organe,  Dargein  l’a  trouvée,  sur  l’estomac  vide  et  aplati,  de  38  centimètres 
pour  une  capacité  de  1200  centimètres  cubes,  de  45  centimètres,  pour  1800  à  2000  centi¬ 
mètres  cubes. 

Surface .  —  Dargein  a  mesuré  la  surface  interne,  eu  étalant  la  face  mu¬ 
queuse  sur  un  papier  quadrillé.  Il  a  trouvé  que  la  surface  de  la  muqueuse  est 
de  600  à  800  centimètres  carrés  pour  une  capacité  de  1200  à  1400  centi¬ 
mètres  cubes.  En  vertu  de  la  lui  qui  régit  le  rapport  des  volumes  et  des  surfaces, 
elle  ne  s’accroît  ni  ne  diminue  du  même  chiffre  que  le  volume.  Elle  est  d’en¬ 
viron  1200  centimètres  carrés  pour  2000  centimètres  cubes;  alors  que  sur  un 
estomac  d'une  contenance  de  5  litres  200,  quatre  fois  supérieure  à  la  normale, 
la  superficie  avait  seulement  doublé  et  ne  dépassait  pas  1434  centimètres  carrés 
(Dakgkix.  Surface  et  volume  comparés  de  l'estomac  et  du  duodénum.  Bihlivyr. 
((Mit..  18U9). 

Capacité.  —  La  capacité  de  l'estomac  normal  chez  l'homme  adulte  est  éva¬ 
luée  par  Ewald  de  000  à  2000  centimètres  cubes  ou  grammes  d'eau;  par  Le¬ 
gendre,  de  000  ii  1300  (sur  46  sujets,  10  avaient  de  G0Q  à  1000,  et  30  du  1000 
à  1300.  Thèse  de  Paris,  1880);  par  Charpy  et  Ckahrié,  de  700  à  2000.  Tous 
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ees  chiffres  se  ressemblent  beaucoup,  mais  dans  chaque  série  ils  varient  du 
simple  au  triple,  et  la  moyenne  est  un  chiffre  fictif.  Les  auteurs  allemands 
donnent  des  chiffres  plus  élevés;  Luschka  de  1500  à  2000  grammes  d’eau,  Jôs- 
sel  de  2  litres  et  demi  à  4  litres. 

Le  volume  de  l’estomac  est,  comme  on  le  sait,  influencé  par  le  volume  du 
corps  et  par  la  nature  de  l’alimentation;  mais  nous  ne  possédons  aucun  chiffre 
précis  pour  évaluer  ces  conditions.  Il  y  a  aussi  des  variations  individuelles  no¬ 
tables;  certains  sujets  ont  un  estomac  très  vaste,  bien  que  fonctionnant  réguliè¬ 
rement  (mégalogastrie). 

Pour  évaluer  la  capacité  de  l’estomac  sur  le  cadavre,  le  seul  moyen  consiste, 
l’organe  étant  extrait  et  le  pylore  lié,  à  le  remplir  d’eau  par  l’œsophage  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  liquide  affleure  le  cardia;  on  a  soin  de  placer  l’estomac  dans  un 
récipient  plein  d’eau  pendant  le  remplissage,  pour  contre-balancer  la  pression 
intérieure.  Ce  procédé  a  le  défaut  de  ne  mesurer  que  la  résistance  élastique  de 
l’estomac  et  non  sa  résistance  contractile,  propriété  vitale.  On  doit  supposer 
que,  pendant  la  vie,  l’organe  réagit  par  sa  contraction  musculaire  et  règle  en 
quelque  sorte  la  quantité  d’aliment  qu’il  peut  recevoir.  Des  expériences  faites 
par  M.  Cavalié  sur  3  chiens  montrent  la  complexité  du  problème.  Le  chien  est 
anesthésié,  le  pylore  lié,  le  ventre  refermé;  on  introduit  de  l’eau  tiède  par 
l’œsophage.  On  observe  que  :  1°  si  l’eau  entre  sous  pression,  en  relevant  le  tube 
de  50  centimètres  ou  de  1  mètre,  il  en  pénètre  une  quantité  plus  grande  que  si 
l’on  opère  sans  pression;  2°  si  on  répète  l’expérience  sur  le  même  animal,  la 
capacité  de  l'estomac  augmente  à  la  suite  de  la  première  expérience;  3°  l’es¬ 
tomac  extrait  accuse  un  volume  plus  considérable  que  pendant  la  vie,  depuis 
la  moitié  jusqu’au  double  (Charpy). 

Rapports.  —  Tout  le  monde  est  d’accord  pour  diviser  la  grande  région 
antérieure  de  l’abdomen  en  trois  zones  horizontales  et  superposées  :  une  zone 
supérieure  ou  épigastrique  ;  une  zone  moyenne,  mésogastrique  ;  une  zone  infé¬ 
rieure,  hypogastrique.  Une  ligne  verticale,  recoupant  chacune  de  ces  zones  à 
angle  droit,  les  partage  en  trois  parties,  d’où  neuf  régions  :  en  haut  l’épigastre 
au  centre,  les  liypocondres  droit  et  gauche  sur  les  côtés;  au  milieu  l’ombilic 
et  les  flancs;  en  bas,  l’hypogastre  et  les  régions  iliaques.  Les  hypocondres, 
par  leur  paroi  et  meme  par  le  plan  sous-jacent  de  la  plèvre  et  du  poumon, 
appartiennent  à  la  poitrine;  c'est  leur  partie  profonde,  leur  cavité,  qui  est  abdo¬ 
minale  par  les  gros  viscères  qu'elle  contient,  foie,  estomac,  rate;  c’est  donc  une 
région  mixte.  D’un  autre  coté,  ce  que  nous  appelons  flanc  constitue  pour  les 
auteurs  étrangers  la  région  abdominale  latérale  ou  même  la  région  iliaque. 

Les  lignes  horizontales  et  verticales  qui  limitent  ces  neuf  régions  sont  con¬ 
ventionnelles;  elles  varient  avec  chaque  auteur,  et  toutes  sont  inapplicables  sur 
le  sujet  réel.  Presque  tous  les  dessins  font  passer  l’horizontale  supérieure  par 
la  12e  côte  et  alors  il  reste  sous  l’hypocondre  un  espace  inoccupé.  D’autres  ont 
choisi  l’extrémité  antérieure  de  la  9‘‘  et  de  la  10°  côte.  L’horizontale  inférieure 
est  encore  plus  arbitraire.  Si  elle  passe  par  les  épines  iliaques  antéro-supé¬ 
rieures,  elle  laisse  au-dessus  d’elle  la  plus  grande  partie  de  la  fosse  iliaque  et 
ne  limite  plus  que  la  région  inguinale;  si  elle  remonté  jusqu’au  sommet  de  la 
crête  iliaque,  elle  est  exposée  chez  de  nombreux  sujets  à  couper  l'ombilic  par 
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le  milieu  ou  mémo  à  le  laisser  eu  dessous.  Quant  aux  lignes  verticales,  la  diffi¬ 
culté  de  les  adapter  aux  individus  suivant  qu'ils  ont  le  pli  de  Paine  plus  ou 
moins  incliné  fait  que  les  uns  mènent  ees  lignes  par  Pépîne  iliaque,  les  autres 
par  le  milieu  de  l'arcade  crurale, 

1/ embarras  où  I  on  est  pour  construire  un  schéma  pratique  tient  à  deux 
causes  :  d'abord  à  la  situation  très  variable  de  l'ombilic  en  hauteur,  —  et  en 

général  on  place  l'ombilic  trop 


haut;  ensuite  à  l'adaptation  de 
ce  plan  topographique  tout  à  la 
fois  à  une  région  superficielle 
comme  Pombilic  et  à  une  région 
profonde  comme  la  fosse  iliaque. 
Ou  pourra  voir  dans  VAnatom* 
NomencL  et  dans  Merkol  (Ilandb. 
fL  topogr.  Anat.,  t.  II,  p.  421)  les 
essais  tentés  dans  ces  dernières 
années  pour  obtenir  un  tracé  sa¬ 
tisfaisant.  Le  dessin  suivant  se 
rapproche  en  partie  de  celui  de 
Merkel;  les  zones  inférieures  sont 
des  projections  du  squelette  sur  la 
paroi  abdominale  (Ch  a  rpv). 

Pour  l'étude  des  rapports,  nous 
supposerons  l'estomac  modérément 
distendu  par  des  gaz,  tel  qu’on  le 
trouve  le  plus  souvent  sur  le  ca¬ 
davre;  nous  ferons  d’ailleurs  ob¬ 
server  dès  maintenant  qu’à  l’état 
de  vacuité  ou  au  contraire  de 
forte  rcplétîon,  ses  rapports  ne 


varient  pas  sensiblement;  c'est  leur  étendue  qui  change,  plutôt  que  leur 
nature.  L'estomac  vide  peut  être  flasque  ou  rétracté.  C’est  l'estomac  rétracté, 
forme  fréquente  dans  l'inanition  prolongée,  qui  est  le  plus  modifié  dans  ses 
relations;  U  peut  perdre  tout  contact  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  et 
s'enfoncer  derrière  le  foie  et  le  colon  transverse  dilaté. 

Nous  examinerons  les  rapports  de  l'estomac  :  1°  avec  la  paroi  abdominale  au 
point  de  vue  de  l’exploration  clinique  et  de  l’intervention  opératoire;  2“  avec 
les  organes  voisins. 


I.  Rapports  avec  la  paroi  abdominale .  —  Les  8/0  de  l'estomac  sont 
situés  à  gauche  de  la  ligne  médiane  du  corps,  et  le  1/9,  canal  pylorîque  et  une 
petite  partie  du  vestibule  pylorique,  à  droite  de  cette  ligne.  Malgré  son  nom,  le 
crez&r  épigastrique  ou  creux  xiphoïdien  ne  répond  pas  en  général  à  l’estomac, 
mais  au  foie  qui  occupe  environ  le  1/3  supérieur  de  l’espace  ombiiieû-xiphûï- 
dien  ;  c'est  seulement  en  cas  de  dilatation  de  l'estomac  par  les  gaz  et  surtout 
d’atrophie  du  lobe  gauche  du  foie  que  le  creux  est  occupé  par  le  premier  de  ees 
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Le  cardia  est  situé  derrière  l'extrémité  sternale  du  7e  cartilage  costal  gauche 
et  du  8e  espace  intercostal,  à  2  centimètres  en  dehors  du  bord  gauche  du  ster¬ 
num  et  de  l'appendice  xiphoïde.  Le  pylore  est  sur  la  ligne  médiane  ou  très  près, 
et  pour  l'atteindre  on  pratique  une  incision  médiane.  Il  est  situé  sur  une  ligne 

Rein  T.  porte  l'.  rare  Aorte,  Rein 


Duodénum 
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Col.  transr.  l’air.  p>/l.  Cnn  al  put  or.  •  Arrière-envit.  épipl. 

Fia.  112. —  Estomac  vu  sur  une  coupe  transversale.  ■ 

La  coupe  passe  en  arrière  par  le  corps  de  la  l‘>*  v.  dorsale:  en  avant,  à  G  cm.  au-dessus  de  l’ombilic.  Elle  est 
légèrement  oblique  en  bas  et  en  avant. 

Yny.  aussi  les  coupes  des  ligures  371,  431  et  432.  aux  Annexes  du  tube  digestif. 

horizontale  unissant  les  extrémités  internes  des  9es  cartilages  costaux,  à 
7  centimètres  environ  au-dessus  de  l'ombilic.  Le  pylore  trouvé  donne  la  posi¬ 
tion  de  la  région  pylorique  qui  est  à  sa  gauche  et  un  peu  plus  bas.  La  petite 
courbure,  projetée  sur  la  paroi,  contourne  en  haut  le  bord  gauche  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde.  La  grande  courbure  est  en  position  variable. 

La  paroi  antérieure  est  le  point  que  l'on  aborde  dans  la  gastrotomie.  Labbé 
a  indiqué  que  la  partie  apparente  de  cette  face  est  un  triangle  dont  les  côtés 
sont  le  rebord  costal  et  le  bord  inférieur  du  foie,  et  dont  la  base  horizontale  ne 
s'élève  jamais  au-dessus  du  9e  cartilage  costal,  c’ekt-à-dire  que  la  grande  cour¬ 
bure  peut  s’abaisser  au-dessous  d’une,  ligne  bi-eostale  suivant  les  9es  cartilages  et 
qu'elle  est  même  à  peu  près  toujours  située  au-dessous,  mais  qu’elle  ne  re¬ 
monte  pas  plus  haut.  Il  suffit  donc  d’inciser  à  1  centimètre  en  dedans  du  rebord 
costal,  parallèlement  à  lui  et  en  remontant  à  partir  du  9e  cartilage  costal,  pour 
trouver  à  coup  sûr  l’estomac.  Tillaux  préconise  ces  repères  dont  il  a  vérifié 
l’exactitude.  Cecherelli  fait  observer  que  l’estomac  rétracté  à  la  suite  de  diète 
prolongée  peut  remonter  plus  haut  que  la  9e  côte,  ainsi  qu’il  l’a  constaté  dans 
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trois  cas  d'intervention  opératoire.  La  ligne  d'incision  de  Labbé,  à  peine  modi¬ 
fiée.  est  devenue  edassique;  il  suffit  seulement  de  savoir  qu’une  fois  l’abdomen 
ouvert  et  en  cas  d’incertitude  le  repère  principal  est  le  bord  inférieur  du  foie. 

En  supposant  toujours  l’estomac  en  répîétion  modérée,  le  point  le  plus  bas  de  la 
grande  courbure  (coude  du  vestibule  pyîorique)  passe  h  3  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic  et  sur  l’horizontale  qui  relie  les  cartilages  des  KF8  côtes 
(Jonnesco,  Merkel).  Ewaid  indique  le  même  niveau,  25  à  40  millimètres  au- 
dessus  de  l’ombilic;  limite  sensiblement  fixe,  que  l’estomac  renferme  de  l’eau 
ou  de  l’air,  que  le  sujet  soit  debout  ou  couché. 

On  trouvera  dans  Addisoti  (Abdomin.  Visccra  in  Man.  J.  of  Âtuxt..  1800)  des  repères  précis 
pour  la  position  de  Pestorrmc,  obtenus  par  tran&Ûxkm  sur  10  sujets. 

Espace  de  Traube.  —  U  espace  semi-lunaire  de  Traube  est  la  partie  inféra- 
antérieure  gauche  du  thorax  correspondant  à  la  sonorité  tympanique  de  l’es- 
tomac.  C’est  ce  clinicien  qui  en  1868  a  montré  la  valeur  séméiologique  de  cette 
zone,  qui  comprend  la  presque  totalité  de  l’hypocondre  gauche  (Voy.  Baudoin, 
Progrès  mêdie 1887).  Elle  a  la  forme  d’un  croissant  ou  d’une  calotte,  dont  la 
partie  rectiligne  s’étend  de  l’appendice  xiphoïde  à  l’extrémité  antérieure  de  la 
î  tr  côte  en  longeant  le  rebord  costal,  tandis  que  le  bord  convexe  qui  réunit  ces 
mêmes  extrémités  suit  la  voûte  diaphragmatique  gauche;  cette  dernière  ligne 
ma  pas^e  repère  anatomique  extérieur  et  doit  être  déterminée  par  la  percus¬ 
sion  et  l’auscultation.  En  somme  l’espace  de  Traube  est  la  partie  hypocon- 
drique  de  l’estomac,  qu’il  importe  au  médecin  de  distinguer  des  organes  voi¬ 
sins  :  cœur,  plèvre  et  poumon, 

H.  Rapport  avec  les  organes.  —  Examinons  successivement  :  les  ori¬ 
fices,  le  fond,  les  faces  et  les  bords. 

1°  Orifice  œsophagien ,  cardia .  —  Le  cardia  est  situé  au  niveau  de  la  1 0"  ou 
de  la  11e  vertèbre  dorsale,  rapport  variable  suivant  les  sujets,  car  ces  deux  po¬ 
sitions  ont  été  observées  par  les  anatomistes  (Voy.  plus  haut  au  chapitre  OÉso- 
pbage).  Il  est  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  l’hiatus  du  diaphragme,  ce 
qui  permet  de  saisir  l’œsophage  dans  l’extraction  de  l’estomac.  Sa  face  posté¬ 
rieure  repose  sur  l’aorte  qui  la  sépare  du  flanc  gauche  de  la  vertèbre  corres¬ 
pondante;  elle  est  en  contact  aussi  à  gauche  avec  la  graisse  rétro-péritonéale 
(Voy.  à  î  article  Foie,  la  fig.  364).  Sa  face  antérieure  est  recouverte  par  le  lobe 
gauche  du  foie  qui  l’encliàsse  dans  une  gouttière. 

2°  Pylore.  — -  Le  pylore  est  au  niveau  de  la  1 n>  vertèbre  lombaire,  sur  le 
bord  inférieur  de  son  corps  (Jonnesco,  Rosenfeld),  entre  la  12fî  dorsale  et  la 
tiT  lombaire  (Rüdinger),  entre  la  1  D  dorsale  et  la  liV  lombaire  (Braune),  Il  est 
prévertébral  ;  le  plus  souvent  appliqué  sur  la  face  droite  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  assez  souvent  sur  la  ligne  médiane,  quelquefois  sur  la  face  gauche,  posi¬ 
tion  qui  ne  parait  pas  être  normale.  Sa  face  postérieure  est  séparée  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  par  la  veine  porte  et  son  atmosphère  adipeuse,  si  le  pylore  est 
latéral;  par  l’aorte,  s’il  est  médian.  Sa  face  antérieure  est  recouverte  par  le  lobe 


d’autrefois  le  recouvre  complètement;  aussi  le  trouve-t-on  souvent  coloré  par  la 
hile  transsudée,  sur  le  cadavre. 


ESTOMAC. 


215 


Le  canal  pijlonquc  est  situé  à  sa  gauche  et  un  peu  plus  bas  sur  le  flanc 
droit  ou  la  partie  médiane  du  corps  de  la  2e  lombaire,  le  long  du  bord  interne 
du  duodénum.  Le  [vestibule  pylorique ,  plus  ou  moins  à  cheval  sur  la  ligne 
médiane  par  son  extrémité  distale,  est  en  grande  partie  situé  à  gauche  et 
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Fig.  113.  —  Ligament  profond  de  l'estomac. 

L  amère-cavité  dos  épiploons,  chambre  rétro-stomacale,  est  largement  ouverte  par  l’incision  du  ligament 
gastro-colique.  L’estomac  est  renversé  en  haut  (nouveau-né). 


descend  sur  le  duodénum  et  le  colon  transverse.  Il  peut  être  anormalement 
recouvert  par  la  vésicule  biliaire.  Sa  paroi  postérieure  repose  sur  la  tète  du 
pancréas. 


ïu  on  soulève  la  partie  du  foie  qui  recouvre  l’estomac,  on  découvre  le  canal  pylorique 
et  la  petite  courbure.  Ceux-ci  limitent  une  petite  région  de  la  paroi  postérieure  abdominale 
sur  laquelle  le  lobe  gauche  du  foie  tombe  comme  un  couvercle  :  la  région  cœliaque 
(Luschka).  Circonscrite  à  gauche  et  en  has  par  le  bord  droit  de  l’estomac  continué  par  le 
bord  supérieur  du  canal  pylorique  et  de  la  portion  initiale  du  duodénum,  cette  région  est 
ainsi  constituée  (lig.  110)  :  le  squelette,  formé  par  les  trois  dernières  vertèbres  dorsales, 
les  parties  initiales  des  deux  dernières  paires  costales  et  par  la  première  v.  lombaire,  est 
recouvert  par  la  portion  lombaire  du  diaphragme.  A  droite  de  la  ligne  médiane,  le  lobe 
de  tspigei  et  la  veine  cave  inférieure  s'adossent  au  pilier  droit  du  diaphragme.  En  avant 
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de  la  veine  cave,  monte  le  troue  de  la  veine  porte  ayant  à  sa  gain*  h  a,  puis  devant  elle, 
le  tronc  de  l'artère  hépatique,  et  à  sa  droite  les  voies  biliaires*  A  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane  et  tout  à  fuit  en  arrière,  passe  la  portion  de  l'aorte  abdominale  qui  chemine  dans  te 
canal  aortique  du  diaphragme,  masquée  en  grande  partie  par  Fentre-croisement  des  piliers. 
Derrière  elle,  se  trouve  le  commencement  du  canal  thoracique  (citerne  de  Peequei).  De  sa 
face  antérieure  et  immédiatement  au-dessus  du  diaphragme  partent  les  artère»  diaphragma¬ 
tiques,  et  2  cm.  plus  bas,  le  tronc  cçnliaque.  Des  trois  branche»  de .  ce  tronc  ;  l’artère  splé¬ 
nique  longe  le  bord  supérieur  du  pancréas  à  gauche  et  croise  la  portion  verticale  de  la 
petite  courbure,  pour  glisser  ensuite  derrière  l'estomac,  sur  un  plan  passant  par  le  milieu 
du  cartilage  de  la  septième  côte  gauche  (Luschka).  L'artère  coronaire  stomachique  monte 
en  formant  un  arc  à  convexité  supérieure,  puis  elle  suit  la  petite  courbure  de  gauche  h 
droite.  L'artère  hépatique,  après  un  court  trajet  transversal,  se  divise  en  artère  hépatique 
proprement  dite  et  eu  artère  gastroduodenale,  celle-ci  donne  l'artère  pylorique  avant  de 
passer,  a  droite  du  canal  pylorique,  derrière  la  portion  initiale  du  duodénum.  Près  du 
tronc  cœliaque,  s’étale  le  plexus  solaire  dont  les  deux  ganglions  semi-lunaire»  se  trouvent 
sur  les  eûtes  de  son  origine,  et  reçoivent  en  haut  les  nerf»  splanchniques  et  le  vague  droit. 
A  la  limite  inférieure  de  la  région,  au  niveau  de  l'angle  que  forme  la  petite  courbure, 
apparaît  un  segment  du  pancréas.  Tous  ees  organes  sont  recouverts  directement  par  le  pé¬ 
ritoine  tparoi  postérieure  de  Farnère-eavité  des  épiploons)  dont  se  détache  un  pli,  soulève 
par  Fartera  coronaire  stomachique  et  allant  se  perdre,  comme  celte  artère,  le  long  de  la 
petite  courbure  de  l'estomac  (le  Ugùment  profond  de  l'estomac  on  repli  de  V artère  coro¬ 
naire  i.  Ajoutons  enün  qu'après  avoir  soulevé  le  couvercle  hépatique,  le  lobe  gauche,  on 
iTti  pas  une  vue  immédiate  sur  cette  région.  On  l'aperçoit  a  travers  un  voile  mince  et 
transparent  par  places,  épais  et  opaque  ailleurs,  formé  par  un  repli  péritonéal  allant  de  la 
petite  courbure  au  foie,  te  ligament  gastro-hépatique  (petit  épiploon),  qu'il  faut  enlever  à 
son  tour  en  l’incisant  pour  examiner  la  région. 

A*  tirasse  tubérosité  ou  fond.  —  Le  fond  de  l'estomac,  attaché  au  dia¬ 
phragme  par  des  replis  péritonéaux,  occupe  une  position  fixe.  Son  sommet, 
tantôt  pointu,  tantôt  arrondi  en  calotte,  est  recouvert  par  le  foie  en  dedans, 
par  le  diaphragme  en  dehors.  Le  rapport  avec  le  foie  est  variable,  suivant  le 
degré  de  développement  du  lobe  gauche,  sur  la  face  Inférieure  duquel  l'estomac 
grave  l'empreinte  gastrique;  ce  lobe  peut  se  prolonger  sur  la  face  externe  et 
recouvrir  la  rate.  Le  foie  et  le  diaphragme  séparent  la  grosse  tubérosité  du 
eouif,  de  la  plèvre  et  de  la  hase  du  poumon  gauche;  par  ses  rapports  médiats, 
l'estomac  distendu  peut  gêner  la  respiration  et  les  mouvements  du  cœur. 

En  dedans,  le  fond  est  en  rapport  avec  Fœsophage  et  le  foie;  en  dehors,  avec 
le  diaphragme  et  le  sinus  pleurai.  Sa  partie  antérieure  est  recouverte  par  la 
paroi  thoracique  de  Fhypoeondre  gauche,  doublée  de  la  plèvre,  du  poumon  et 
du  diaphragme.  Sa  paroi  postérieure  est  péritonéale  en  bas  et  repose  sur  la 
partie  supérieure  de  la  rate;  mais  en  haut  elle  est  directement  au  contact  de 
la  portion  lombaire  du  diaphragme  et  lui  est  adhérente.  H  y  a  là  en  effet 
une  partie  non  péritonéale,  occupée  par  le  ligament  phrénieo-gasirique,  et 
dont  Fétendue  varie  beaucoup,  depuis  un  simple  liseré  transversal  jusqu'à 
une  surface  semilunaire  qui  descend  au-dessous  du  cardia  (Vov*  Péritoine, 
p.  m). 

4”  Paroi  antérieure.  —  La  paroi  antérieure  du  corps  de  l'estomac  est  en 
rapport  à  gauche  avec  la  paroi  thoracique,  à  droite  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure  et  le  foie.  La  paroi  thoracique  est  la  partie  antérieure  de  Plivpo- 
condre  gauche;  elle  comprend  les  cartilages  des  5°,  6%  7é,  8e  et  0“  cotes;  der¬ 
rière  eux,  le  sinus  costo-diaphragmatique  antérieur  et  le  bord  inférieur  du 
poumon.  Le  cul-de-sac  pleural  descend  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  8‘‘  côte. 
Le  foie  ne  recouvre  qu’une  petite  partie  du  corps  de  l’organe,  tout  à  fait  en 
haut,  à  moins  que  son  lobe  gauche  ne  soit  anormalement  développé  ou  prohibé 
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en  antéversion.  Tout  le  reste  de  cette  face  antérieure  est  au  contact  direct  de  la 
paroi  abdominale,  sur  une  surface  triangulaire  qui  s’agrandit  et  se  voussure 
quand  l’estomac  est  bien  distendu;  elle  appartient  à  la  région  épigastrique  et 
constitue  la  partie  accessible  du  viscère.  Il  n’est  pas  bien  rare  de  voir  cette  face 
séparée  de  la  paroi  par  le  colon  transverse  dilaté  ou  par  le  grand  épiploon  ren¬ 
versé  de  bas  en  haut,  ou  même  par  le  côlon  sigmoïde  très  distendu. 

■>°  Paroi  intérieure.  —  La  paroi  postérieure  du  corps  forme  la  paroi  anlé- 
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Fig.  il-i.  —  Coupe  sagittale  de  l’hypocondro  gauche,  passant  au  milieu  de  l’espace  qui 
sépare  les  lignes  parasternale  et  mamillaire,  sur  un  sujet  dont  l’estomac  était  très  dilaté 
(d’après  Luschka). 


rieure  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  qui  sépare  ce  viscère  des  organes  sous- 
jacents.  Cette  arrière-cavité  est  subdivisée  en  deux  espaces  parle  ligament  pro¬ 
fond  de  V estomac  ou  faux  de  C artère  coronaire  (fig.  113).  Au  niveau  de  la 
petite  courbure,  l’artère  coronaire  stomachique  refoule  en  avant  la  lame  péri¬ 
tonéale  postérieure  en  formant  un  pli  (ligament  profond)  qui  fait  saillie  dans 
barrière-cavité  et  la  partage  en  deux  loges  :  l’une  située  à  gauche  et  derrière 
l’estomac,  l’autre  à  droite  sous  le  foie.  La  première  de  ces  cavités  constitue 
la  bourse  rétro-stomacale  (bursa  omentaUs  major),  la  seconde  la  bourse  sous- 
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hépatique  (bursa  omcnUdk  minor).  Les  deux  bourses  commun  iquen (  en¬ 
semble  à  Laide  d’un  orifice  délimité  par  le  bord  concave  du  ligament  et  par 
la  portion  pylorique  de  la  petite  courbure*  —  D’un  autre  coté  la  bourse  rétro- 
stomacale  est  quelquefois  cloisonnée  par  des  adhérences  normales  ou  patholo¬ 
giques  qui  s'établissent  entre  la  séreuse  du  pancréas  et  celle  de  l'estomac  et 
qui  diminuent  la  mobilité  de  ce  dernier  organe  (Yoy*  Pancréas,  p.  816), 
Enfin  nous  avons  vu  qu’elle  cesse  à  un  niveau  variable  sur  la  grosse  tubérosité 
derrière  laquelle  elle  finit  en  cul-de-sac. 

Par  rintermédiaire  de  cette  arrière-cavité,  l’estomac  est  en  rapport  avec  les 


e.  süi\ 


T  ah,  rp. 


f\  s  toc  ... 


V-  porte 


Ikiii 


Haie 


—  Panor 


ifiiùdk 


Vôkm 
irmn-*  v. 


Fîo,  ÎU), 


A.més.»up. 

Rapports  de  la  face  postérieure  de  l’estomac  (d'après  les  moulages  de  Mis). 
L*>  contour  Je  l’estotüaç  est  projeté  en  rouge* 


organes  suivants,  de  gauche  à  droite  (Yoy.  lig*  1 1  •>)  :  la  rate,  le  rein  gauche 
et  sa  capsule  surrénale,  le  pancréas  et  l’angle  duodéno-jéjunal. 

La  rate,  reliée  par  l'épiploon  gastro-splénique,  est  collée  obliquement  sur 
la  face  postérieure  de  l’estomac  qui  creuse  sur  elle,  en  avant  du  bile,  l'em¬ 
preinte  gastrique  5  elle  est  à  cheval  sur  le  fond  et  le  corps,  et  complètement 
invisible  lorsqu’on  ouvre  l’abdomen,  à  l’exception  de  son  extrémité  inférieure 
qui  émerge  souvent  sur  le  milieu  de  la  grande  courbure.  —  Le  tiers  ou  le 
quart  supérieur  du  rein  gauche  et  la  plus  grande  partie  de  sa  capsule  surrénale 
sont  au  contact  de  l’estomac  qui  marque  son  passage  sur  le  rein  par  une  exca¬ 
vation,  souvent  très  accusée,  en  forme  de  coque  (empreinte  gastrique,  Ilis). 
—  Une  large  empreinte  semblable  excave  toute  la  face  antérieure  du  corps  du 
pancréas  (ventAculi  pulvinar)*  On  a  maintes  fois  trouvé  le  pancréas  soudé  à 
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l'estomac  dans  les  ulcères  de  ce  dernier  organe  (Cruveilhier)  ;  l’artère  splé¬ 
nique,  qui  suit  le  bord  supérieur  du  pancréas,  peut  être  englobée  dans  le 
processus  ulcératif.  —  Enfin  au-dessous  du  pancréas,  l’estomac  repose  sur  le 
méso-colon  transverse,  la  portion  initiale  du  jéjunum  et  la  branche  ascendante 
du  duodénum. 

L’ensemble  de  ces  organes  forme  une  sorte  de  surface  creuse,  bien  apparente 
sur  les  su  jets  durcis,  que  Birmingham  (J.  of  Anat.,  1896)  a  décrite  sous  le  nom 
de  lit  de  V estomac. 

6°  Bord  droit  ou  'petite  courbure .  —  La  petite  courbure  a  une  position  assez 
fixe.  Elle  descend  presque  verticalement  sur  le  flanc  gauche  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  depuis  la  IL  ou  12e  vertèbre  dorsale,  jusqu’à  la  lie  lombaire,  et  là  se 
recourbe  brusquement  pour  remonter  à  droite  vers  le  pylore.  Longée  par  les 
vaisseaux  coronaires  stomachiques  et  par  l’insertion  de  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique  en  avant,  de  l’épiploon  gastro-pancréatique  ou  ligament  profond  en 
arrière,  elle  contourne  en  crochet  le  tubercule  épiploïque  du  pancréas  et  le 
tubercule  correspondant  du  foie.  Elle  est  recouverte  par  le  lobe  gauche  de  ce 
dernier  organe. 

7°  Bord  gauche  ou  grande  courbure .  —  La  grande  courbure,  dans  sa  partie 
sous-jacente  au  grand  cul-de-sac  de  l’estomac,  porte  avec  elle  le  cercle  vascu¬ 
laire  des  artères  et  veines  gastro-épiploïques  et  l’insertion  du  grand  épiploon. 
Celui-ci,  par  sa  soudure  au  colon,  devient  chez  l’adulte  le  ligament  gastro¬ 
colique;  il  est  continué  à  son  extrémité  gauche  par  l’épiploon  gastro-splénique. 
Toute  cette  partie  de  la  grande  courbure  est  encadrée  par  le  colon  transverse, 
d’où  le  nom  de  bord  colique  que  lui  avait  donné  Chaussier;  le  côlon  transverse 
la  suit  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  la  rate  pour  se  couder  brusquement  et 
descendre  en  formant  le  côlon  lombaire;  suivant  qu’il  est  distendu  ou  non,  il 
empiète  plus  ou  moins  sur  la  face  antérieure  qu’il  peut  masquer  en  partie. 

Si  nous  résumons,  dans  une  vue  d’ensemble,  les  rapports  de  l’estomac  avec 
les  viscères  qui  l’entourent,  nous  voyons  :  le  foie  en  avant  et  à  droite;  en 
arrière,  la  rate,  le  pancréas  et  l’angle  splénique  du  côlon,  sur  un  premier  plan; 
le  rein  gauche  avec  sa  capsule  surrénale,  sur  un  second  plan;  en  bas,  le  côlon 
transverse,  le  duodénum  et  les  anses  du  jéjunum.  Ces  organes  limitent  un 
espace  dans  lequel  se  trouve  logé  l’estomac.  Celui-ci  a  une  grande  influence, 
comme  nous  l’avons  vu,  sur  la  configuration  des  organes  qui  l’entourent. 
Aussi,  après  l’avoir  enlevé,  on  peut  encore  voir  sa  forme,  d’après  l’empreinte 
qu’il  laisse  sur  la  surface  des  organes  avoisinants  (His).  Quand  l’estomac  se  dis¬ 
tend,  cet  espace  s’agrandit  :  en  haut,  par  suite  de  l’aplatissement  du  lobe 
gauche  du  foie,  par  le  relèvement  de  tout  le  foie  et  du  diaphragme  et  par 
l’élargissement  de  l’espace  situé  entre  le  lobe1  gauche  du  foie  et  la  rate  ;  en  bas, 
par  un  léger  déplacement  du  pancréas,  par  le  déplacement  en  avant  delà  paroi 
abdominale  antérieure,  le  déplacement  en  bas  et  l’aplatissement  du  côlon 
transverse,  joint  à  l’abaissement  du  plancher  mésocolique  (mésocôlon  trans¬ 
verse)  et  du  coussinet  élastique  que  forment  les  anses  intestinales  sous-jacentes. 
Quand  l’estomac  diminue,  l’espace  se  trouve  rempli  par  les  organes  qui  repren¬ 
nent  leur  forme  et  reviennent  sur  eux-mêmes,  et  surtout  par  l’angle  splénique 
du  côlon,  qui  s’insinue  profondément  dans  l’hvpocondre  gauche. 

[JONNESCO  ET  CHAR  P  Y.) 


220 


APPAREIL  DIGESTIF, 


Comme  nous  Pavons  dît  en  commençant,  l'estomac  distendu  même  forte¬ 
ment  augmente  l'étendue  de  ses  rapports,  mais  ne  les  changé  pas  sensiblement. 
Il  ne  tourne  pas  autour  dam  axe  transversal,  comme  on  le  croyait  d’après  des 
observations  faites  sur  l’abdomen  ouvert,  mouvement  que  ses  attaches  avec  la 
rate  suffisent  à  empêcher.  Il  s’accroît  en  tous  sens,  mais  surtout  dans  le  sens 
de  la  moindre  résistance  ;  très  peu  par  conséquent  en  arrière  où  il  se  bute  à 
des  organes  rigides,  beaucoup  au  contraire  aux  dépens  de  sa  grosse  tubérosité 
qui  refoule  le  foie  et  la  voûte  du  diaphragme,  et  de  sa  grande  courbure,  qui 
devenue  plus  apparente  s’allonge  et  descend,  appliquant  une  vaste  surface  de 
(a  paroi  de  l’estomac  contre  la  paroi  de  l'abdomen.  La  région  pylorique  s’al¬ 
longe  à  son  tour,  et  le  pylore  est  entraîné  à  droite  de  la  colonne  vertébrale,  à 
une  distance  ordinaire  de  1  à  2  cm.,  mais  qui  peut  atteindre  7  cm.,  d’après  les 
recherches  de  Braun e  (Revue  des  sciences  médicales ,  1874,  et  Arc-h,  d*  Heil- 
Ininde,  1874,  p.  76). 

Dans  ccs  dernières  années,  les  cliniciens  ont  essayé  par  différentes  méthodes  de  détermi¬ 
ner  la  position  de  l’estomac  sur  le  vivant.  Parmi  ecs  différentes  tentatives  nous  citerons  : 
t*  Ja  palpation  combinée  avec  l'introduction  d’une  sonde  jusqu’à  la  grande  courbure  (Leubé, 
Boasjt  —  2**  la  percussion  et  l’auscultation  phonendoscopiques  (Blanchi  et  Comte,  Arch.  de 
physiol,.  1897);  —  3°  la  radioscopie,  par  l’examen  à  l’écran  fluorescent  d’une  sonde  introduite 
dans  l'estomac  et  contenant  à  son  bout  inférieur  une  substance  opaque,  telle  que  du  plomb 
{Rosenfeld.  Centralhl.  f.  inn.  Medicin,  1890)  ;  —  4*  la  gastrodiaphanie,  c’est-à-dire  l’éclai¬ 
rage  de  l’estomac  par  une  petite  lampe  incandescente  qu’on  y  fait  pénétrer  au  moyen  d’une 
sonde  (Martius  et  Méltziiig,  1894.  Voir  l’exposé  de  la  méthode  et  sa  critique  dans  SeJurfer, 
fnaugur.  Dissert,  Bonn,  1890). 

Ces  méthodes  d'observation  ont  abouti  à  des  résultats  contradictoires,  sou  ver  d  fort  diffé¬ 
rents  des  données  classiques.  Toutes  sont  passibles  de  graves  objections  et  sont  loin  d’avoir 
la  précision  anatomique.  La  critique  des  deux  dernières  a  été  faite  par  Meînert  dans  le  Cen- 
IralbL  f.  inn.  Medicin,  1896,  et  par  Merkel,  dans  ses  Jïrgefmisse  de  1893  et  1896.  Ces  deux 
auteurs,  qui  se  sont  livrés  à  des  vérifications  cadavériques  précises  sur  des  sujets  congelés 
ou  durcis  au  formol,  concluent  à  l’exactitude,  à  quelques  détails  près,  de  la  description  de 
Luscbka  (1873),  qui  est  aussi  celle  que  nous  avons  suivie  dans  ses  grandes  lignes. 

Moyens  de  fixité .  —  L’estomac  est  fixé  dans  sa  position  :  1°  par  la  con¬ 
tinuation  do  ses  deux  extrémités  avec  l’œsophage  et  le  duodénum,  eux-mêmes 
en  situation,  stable  ;  2°  par  le  péritoine;  3°  par  les  vaisseaux. 

Le  péritoine  enveloppe  l’estomac  tout  entier  entre  deux  feuillets  qui  adhèrent 
intimement  aux  faces  antérieure  et  postérieure.  Il  se  dispose  en  outre  sur  sa 
périphérie  en  ligaments  qui  l'attachent  aux  organes  voisins.  Ce  sont  :  l'épiploon 
gastro-hépatique,  qui  le  relie  au  foie  ;  l’épiploon  gastro-colique  ou  grand  épi¬ 
ploon,  sur  sa  grande  courbure;  l’épiploon  gastro-splénique,  tendu  du  bord 
gauche  au  hile  de  la  rate;  le  ligament  gastro-phrénique,  qui  occupe  l’espace 
compris  entre  le  bord  gauche  de  l’oesophage  et  le  sommet  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité  et  qui  suspend  celle-ci  au  diaphragme  (Yûy.  Péritoine,  p.  952);  et  enfin  le 
ligament  profond  de  l’estomac  (Jonncsco)  ou  faux  de  l’artère  coronaire,  qui  va 
de  la  petite  courbure  en  arrière  au  pilier  droit  du  diaphragme  ou  même  au 
pancréas.  (Yov.  Péritoine,  p.  949). 

Le  troisième  moyen  de  fixité  de  l’estomac  est  constitué  par  les  artères  qui 
l'abordent.  Lit  tronc  cœliaque  et  ses  trois  branches,  la  coronaire  stomachique 
et  la  splénique  à  gauche  et  en  haut,  l'hépatique  à  droite,  fixent  la  petite  cour¬ 
bure  et  le  fond  contre  la  paroi  abdominale  postérieure  et  contre  la  rate.  Celle 
dernière,  collée  h  son  tour  à  la  paroi  par  d’étroits  liens  péritonéaux,  contribue 
h  la  fixité  de  l’estomac.  Le  coussinet  élastique  formé  par  les  anses  de  l'intestin 
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flottant  en  bas  et  en  arrière  complète  l’appareil  de  fixation  de  l’estomac. 

Grâce  à  tous  ces  moyens,  l’estomac  est  bien  immobilisé,  surtout  à  ses  deux 
extrémités.  Le  cardia  et  le  fond,  dépourvus  de  péritoine  sur  leur  face  posté¬ 
rieure,  sont  appliqués  à  la  paroi  postérieure  de  la  fosse  gastrique  par  la  réflexion 
du  péritoine  autour  d’eux.  C’est  le  point  le  plus  fixe  de  l’estomac.  Le  canal 
pviorique,  grâce  au  duodénum  qui  lui  fait  suite,  présente  une  fixité  assez 
grande;  pourtant,  dans  les  cas  pathologiques  surtout,  il  peut  subir  un  certain 
déplacement  en  bas  ou  latéralement.  La  portion  de  l’estomac  comprise  entre  le 
lig.  gastro-splénique  à  gauche  et  le  canal  pylorique  à  droite  est  la  plus  mobile, 
mais  seulement  dans  le  sens  vertical  ;  tout  mouvement  de  rotation  sur  son  axe 
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Côlon  tvans. 
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ayant  pour  résultat  de  porter  sa  grande  courbure  en  avant,  la  petite  en  arrière, 
est  impossible,  car  le  déplacement  de  la  grande  courbure  en  avant  devrait  être 
suivi  immédiatement  d’un  tiraillement  de  la  rate,  qui  s’y  refuse,  vu  ses  attaches 
péritonéales.  —  En  résumé,  l’estomac  ne  peut  qu’augmenter  sur  place,  en  dé¬ 
veloppant  surtout  sa  grande  courbure  dirigée  à  gauche  et  en  bas.  Ses  parois, 
(?n  se  développant,  glissent  sur  les  organes  voisins  dont  elles  sont  séparées  par 
des  surfaces  séreuses,  voire  même  par  une  vaste  bourse  séreuse  (la  fosse  rétro- 
stomacale).  Il  ne  peut  se  déplacer  dans  sa  totalité,  ni  latéralement,  ni  vertica¬ 
lement.  Son  extrémité  inférieure  (vestibule  et  canal  pyloriques)  peut  subir  de 
légers  déplacements  dans  les  deux  sens  transversal  et  vertical.  Son  fond  et  le 
corps  situés  dans  l’hypocondre  gauche  sont  absolument  immobiles  dans  tous 
les  sens. 

Déplacements.  — L’estomac  peut  subir,  comme  tous  les  organes  abdominaux,  des  dépla-  . 
eements  pathologiques.  Il  ne  se  déplace  pas  en  masse,  car  il  est  suspendu  à  la  voûte  du 
diaphragme  par  l'œsophage  dont  la  position  est  fixe  ou  qui  du  moins  ne  peut  s’allonger  que 
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d'une  faible  «quantité.  C’est  le  pylore  qui  par  sa  mobilité  permet  les  déviations  de  1  organe. 

U'S  déplacements  sont  latéraux  ou  Inférieurs  :  1*  Déplacement  à  gauche.  Le  pylore  passe 
à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  l’estomac  est  complètement  vertical.  Cette  forme,  fre¬ 
quente  chose  la  femme,  est  peut-être  dans  certains  cas  une  persistance  de  la  position  féelalt  * 
—  2*  Déplacement  à  droite .  Le  pylore  et  une  notable  partie  des  viscères  sont  entraînés  à 
droite  de  la  colonne,  l’estomac  est  transversal.  Lct  état  se  voit  surtout  dans  la  dilatation,  ut 
peut  s’observer  même  chez  les  petits  enfants.  —  3°  Abaissement  (gastroptose}.  Le  pylore 
descend  au  niveau  de  l’ombilic,  sur  la  2°  ou  F  vertèbre  lombaire,  i  estomac  allonge  oujlilate 
nrend  des  directions  variables*  Cruveilhier  a  rencontré  le  pylore  ù  l’hypogastre,  dans  le 
üanc  droit,  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  forme  est  difficile  à.  distinguer  sur  ie  vivant 
de  la  gastrectasie  et  d’ailleurs  est  souvent  combinée  avec  elle. 


Élasticité .  —  L’estomac  est  très  élastique.  Si  ou  l'insuffle  extérieurement 
et  qu’on  le  laisse  se  vider,  on  le  voit  revenir  exactement  sinon  à  sa  forme,  au 
moins  à  ses  dimensions  premières,  en  supposant  qu’il  ne  fut  pas  d'abord  en 
état  de  rétraction.  L’expérience  peut  se  répéter  plusieurs  fois.  Il  nVn  est  pas  de 
même  si  le  remplissage  se  fait  avec  de  l’eau;  à  chaque  essai  nouveau,  l’estomac 

augmente  de  volume. 

Sa  résistance  h  la  rupture  ou  ténacité  n’a  pas  été  étudiée,  même  sur  le  ca¬ 
davre.  Sur  le  chien,  des  estomacs 
extraits  peu  après  ht  mort,  se 
sont  rompus  quand  la  distension 
par  l’eau  a  dépassé  d’un  tiers 
environ  la  quantité  que  l’organe 
avait  pu  recevoir  sans  pression 
(Gharpy).  Sur  le  vivant,  il  y  au¬ 
rait  â  faire  ta  part  de  la  résis¬ 
tance  musculaire. 


Fui.  117.  —  llcpli  valvulaire  du  cardia. 

t.ijUjtC  frontale  sur  on  estomac  de  uouveau-né. 


Configuration  interne .  — 
Examiné  par  sa  cavité,  l’estomac 
se  présente  sous  la  forme  d’une 
poche  subdivisée  par  des  plis  plus  ou  moins  saillants  en  plusieurs  segments. 
Sur  la  petite  courbure  on  remarque  souvent  un  pli  senfrhmaire,  répondant 
au  point  même  ou  elle  se  coude  ;  il  marque  la  séparation  de  la  cavité 
du  corps  de  l'estomac  d’avec  1e  vestibule  pylorique.  —  Vers  le  pylore,  on 
trouve  deux  autres  plis,  un  sur  la  petite,  l’autre  sur  la  grande  courbure  ; 
semi-lunaires,  toujours  bien  marqués,  ils  répondent  aux  sillons  pyloriques 
décrits  sur  la  face  externe  :  ce  sont  les  plis  py Ioniques  (pliea  prepy tories,  ■ 
Lusehka  ).  Ils  séparent  le  vestibule  du  canal  pylorique.  — -  L' orifice  œsophagien 
ou  cardia  est  muni,  dans  sa  partie  supérieure  et  gauche,  d*un  repli  valvulaire, 
souvent  très  marqué,  formé  par  l’adossement  Vies  parois  œsophagienne  et 
gastrique  au  niveau  de  l’angle  aigu  que  forme  l’œsophage  avec  le  fond  de  l'es¬ 
tomac,  On  pourrait  l’appeler  :  valvule  cardiaque .  Nous  avons  décrit  à  propos 
de  l’œsophage  (p.  174),  cette  valvule  bien  étudiée  par  GubarofT,  et  que  Berry  et 
Crawford  (J.  ofJnal.,  î  900)  ont  de  nouveau  signalée  comme  une  chose  nou¬ 
velle.  Quelquefois  on  y  trouve  un  pli  circulaire  rétrécissant  l’orifiee  œsophagien  : 

pli  cardiaque.  (  .  ~  _  y 

Cet  orifice  est  remarquable  :  par  dos  plis  radiés  que  la  distension  fait  dispa¬ 
raître;  par  un  bord  inégalement  frangé  et  un  changement  de  coloration  qui 
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établissent  les  limites  entre  la  muqueuse  œsophagienne  et  la  muqueuse  gas¬ 
trique;  par  sa  largeur  et  sa  dilatabilité;  enfin  par  l’absence  de  sphincter  véri¬ 
table  (Cruveilhier).  —  L'orifice  duodénal  ou  pylore  se  distingue  au  contraire 
par  son  étroitesse,  sa  faible  dilatabilité,  la  présence  d'une  valvule  muqueuse 
complète  et  celle  d'un  sphincter  musculaire.  La  valvule  sur  une  pièce  des¬ 
séchée  ressemble  à  un  diaphragme.  Elle  est  quelquefois  incomplète,  réduite 
à  un  croissant  (2  fois  sur  50)  ;  d’autres  fois  il  va  une  seconde  valvule,  semi- 
lunaire.  L’orifice  est  ordinairement  ovalaire,  à  grand  axe  dirigé  en  bas  et  en 
arrière;  dans  un  quart  des  cas,  il  est  régulièrement  circulaire.  Les  dimensions 
movennes,  d'après  lîerrv  et  CrawTord,  sur  50  estomacs  modérément  insufflés 
<>l  desséchés,  étaient  pour  les  deux  axes  de  18  à  14  millimètres;  pour  Dwight, 
qui  a  pris  80  moulages  sur  l’organe  en  place,  de  7  millimètres  sur  4  à  20 
sur  18.  Dans  trois  cas  les 
deux  I).  étaient  inférieurs  à 
1  centimètre.  Déjà  Cruveil¬ 
hier  avait  fait  observer  que 
sur  un  grand  nombre  de 
sujets  l’orifice  pvlorique 
permet  difficilement  l'intro¬ 
duction  du  petit  doigt  et 
<{  u'  i  ndépen  da m  mon  t  de 
toute  lésion  morbide  il  pré¬ 
sente,  au  point  de  vue  de 
ses  dimensions,  beaucoup 
de  variétés  congénitales  ou 
acquises  qui  doivent  influer 
sur  les  affections  du  pylore. 
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Fig.  HS.  —  Coupc  perpendiculaire  de  la  paroi  stomacale 
de  l'homme  (grossie  13  luis,  d’après  Stœhr), 


Structure.  —  L’estomac 
est  formé  de  trois  tuniques 
superposées  et  emboîtées  Us 
unes  dans  les  autres  :  une 
superficielle  ou  séreuse;  une 
moyenne,  musculaire;  et 
une  interne,  muqueuse.  Ou 

peut  ajouter  une  quatrième  tunique  interposée  entre  les  deux  dernières, Oa 
tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse.  L’épaisseur  totale  de  la  paroi  est  de 
5  millimètres. 

1)  La  tunique  séreuse  est  formée  par  le  péritoine  qui  tapisse  les  deux  faces. 
Elle  adhère  intimement  à  la  tunique  musculaire  sur  les  deux  parois,  mais  moins 
sur  les  bords.  Là,  les  gros  vaisseaux,  entourés  souvent  de  graisse,  séparent  les 
deux  tuniques.  (Voy.  Péritoine.) 

2)  La  tunique  musculaire.  —  La  charpente  musculaire  de  l’estomac  est  for¬ 
mée  de  fibres  musculaires  lisses  groupées  en  faisceaux  plats  qui  peuvent  avoir 
jusqu'à  5  millimètres  de  largeur.  Sa  couleur  est  rouge  pâle.  Son  épaisseur,  très 
faible  sur  la  grosse  tubérosité,  forte  au  contraire  dans  la  région  pyloriquo,  plus 
forte  aussi  sur  la  petite  courbure  que  sur  la  grande,  est  de  l  millimètre  environ. 
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Elle  varie  d’ailleurs  beaucoup  d’un  sujet  à  l’autre,  et  Ion  trouve  même  dos  dif¬ 
férences  individuelles  pour  les  trois  plans  de  fibres.  Les  estomacs  petits  sont  les 
mieux  musclés;  dans  les  cas  d  hypertrophies  pathologiques,  la  tunique  muscu¬ 
laire  peut  atteindre  14  et  16  millimètres  d’épaisseur  (Cruveilhier). 

Elle  a  été  étudiée  par  de  nombreux  auteurs  :  Helvétius  (1719),  Haller  au  siècle 
dernier;  à  notre  époque,  plus  particulièrement  par  Luschka,  Larger  (Etude 
sur  les  muscles  lisses.  Th,  de  Strasbourg ,  1870),  v.  Àufsehnaiter  (Die  Muskel- 
haut  d.  menschl.  Magens.  C,  R.  Àc.  Sc.  de  Vienne ,  1894, 3.103);  Birmingham 
(J,  of  Ànatomyf  1898). 

Elle  est  formée  de  trois  couches  de  fibres  :  deux  longitudinales,  externe  et 
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Fia.  119.  —  Tunique  musculaire  de  Festomac.  Couche  superficielle,  disséquée  après  avoir 

enlevé  la  couverture  séreuse  (d’après  Luschka). 


interne,  et  entre  elles  une  couche  circulaire.  En  raison  de  la  grosse  tubérosité, 
les  fibres  longitudinales  internes  prennent  une  disposition  oblique. 

L  Fibres  longitudinales;  plan  superficiel.  —  Ce  plan  est  en  grande  partie 
constitué  par  l’irradiation  de  la  couche  musculaire  externe  de  l’œsophage.  Il 
diffère  sur  les  deux  courbures  et  sur  les  faces.  —  1°  Sur  la  petite  courbure,  les 
fibres  condensées,  souvent  d’un  rouge  manifeste,  émanées  du  Lord  droit  de 
Fœsophage,  forment  un  large  ruban  dont  les  faisceaux  moyens  s’étendent  jus¬ 
qu'au  delà  du  pylore  en  passant  en  pont  sur  les  sillons  pyïoriques,  tandis  que 
les  faisceaux  latéraux  s’épuisent  en  rayonnant  sur  la  partie  la  plus  élevée 
des  deux  faces,  en  pénétrant  même  dans  la  profondeur  jusque  sous  la  mu¬ 
queuse.  Ce  ruban  a  été  appelé  au  commencement  du  xvmc  siècle  :  la  cravate 
de  Suisse,  par  analogie  avec  une  cravate  alors  en  usage.  Haller  pense  qu’elle 
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rapproche  le  pylore  du  cardia;  en  tirant  sur  le  pylore,  elle  le  relève  et  contribue 
ainsi  à  mieux  fermer  cet  orifice  et  à  retenir  les  aliments  dans  l’estomac.  — 
2°  Sur  la  grande  courbure,  on  observe  tantôt  quelques  fibres  minces,  insigni¬ 
fiantes,  tantôt  un  ruban  bien  marqué  qui,  issu  du  bord  gauche  de  l’œsophage, 
suit  toute  la  courbure  pour  arriver  au  pylore.  —  3°  II  en  est  de  même  sur  les 
deux  faces,  dont  les  fibres  sont  souvent  grêles  et  espacées;  la  plupart  d’ailleurs 
ne  proviennent  pas  de  l’œsophage  et  sont  propres  à  l’estomac. 

Sur  les  deux  parois,  elles  marchent  parallèlement  au  grand  axe  de  l’estomac 
depuis  le  fond  jusqu’au  pylore.  A  droite,  elles  se  perdent  dans  les  fibres  longi¬ 
tudinales  du  duodénum;  à  gauche,  elles  disparaissent  peu  à  peu  entre  les  fais¬ 
ceaux  des  fibres  annulaires;  quelques-unes  seulement  arrivent  au  fond  de  l’es¬ 
tomac  (Luschka).  Très  mince  sur  la  partie  moyenne  des  deux  parois,  le  plan 
musculaire  superficiel  devient  plus  épais  vers  le  pylore.  Ici  les  faisceaux  se 
condensent,  en  formant  des  bandes  placées  au  milieu  des  parois  du  canal  pylo- 
rique  et  de  son  vestibule  :  ce  sont  les  ligament*  du  pylore  (Helvétius).  Ces 
bandes  sont  surtout  composées  de  fibres  élastiques;  chez  beaucoup  d’animaux, 
elles  prennent  un  aspect  nacré,  tendineux.  D’après  Luschka,  les  fibres  longitudi¬ 
nales  du  plan  superficiel  constitueraient  un  appareil  musculaire  dilatateur  des 


deux  orifices  œsophagien  et  duodénal  de  l’estomac.  D’après  Rüdinger  etKlauss- 
ner,  cette  disposition  n’exislerait  qu’au  niveau  du  pylore.  Là,  en  effet,  les  fibres 
longitudinales  prendraient  part  à  la  formation  du  sphincter  pylorique  en  s’en¬ 
chevêtrant  avec  les  fibres  circulaires;  il  y  aurait  un  constricteur  et  un  dilata¬ 


teur  du  pylore. 


Lesshaft  a  vu  (doux  cas)  dos  faisceaux  musculaires  striés  se  détacher  de  la  portion  pos¬ 
térieure  du  diaphragme  et  passer  sous  le  péritoine,  à  gauche  du  ligament  phrénico-gastri- 
que,  pour  arriver  sur  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  immédiatement  à  gauche  du  cardia, 
où  ils  se  perdaient  parmi  les  fibres  circulaires.  Ces  faisceaux  réunis  formaient  ensemble  un 
petit  muscle,  long  de  4,5  à  5  cm.,  large  de  4  à  4,5  cm.  et  épais  de  1,5  à  2  mm.,  qu'il  pro¬ 
pose  d’appeler  :  muscle  phrènieo-gastrhjue . 

2°  Fibres  circulaires;  plan  moyen.  —  Los  deux  tiers  de  la  tunique  musculaire 
sont  constitués  par  des  faisceaux  circulaires,  perpendiculaires  au  grand  axe.de 
l’estomac.  Ces  faisceaux,  dont  la  largeur  atteint  b  millimètres,  sont  très  rappro¬ 
chés  et  s’envoient  de  nombreuses  anastomoses  à  angle  aigu  (Henle).  Dans  leur 
ensemble,  ils  forment  une  couche  continue  et  croissante  depuis  le  fond  jusqu’au 
pylore.  Sur  la  grosse  tubérosité,  ils  décrivent  de  petits  cercles  ou  tourbillons, 
que  quelques  auteurs  rattachent  à  la  couche  profonde;  ils  y  sont  peu  dévelop¬ 
pés.  Ce  sont  les  fibres  annulaires  qui  produisent  la  biloeulation  observée  à  l’état 
permanent  ou  transitoire,  ou  les  mouvements  péristaltiques  sous  forme  d’ondes 
ou  de  globes  qu’on  a  perçus  sur  des  hystériques  (Dameuve).  —  Ce  plan  est  la 
continuation  de  la  couche  circulaire  de  l’œsophage,  au  moins  pour  la  partie  qui 
est  à  droite  de  celui-ci,  car  les  anneaux  de  la  grosse  tubérosité  peuvent  être 
interprétés  de  façons  différentes  au  point  de  vue  de  leur  origine. 

A  l’orifice  œsophagien  ou  cardia,  il  n’v  a  pas  de  sphincter,  comme  on  en 
observe  chez  la  plupart  des  animaux  et  surtout  chez  le  cheval.  L’occlusion  de 
l’orifice  est  assurée  par  le  repli  valvulaire  que  nous  avons  signalé,. et  surtout  par 
la  prépondérance  des  fibres  circulaires  de  l’œsophage  sur  celles  de  l’estomac. 
Souvent  même  l’extrémité  de  l’œsophage,  sur  une  hauteur  de  1  centimètre, 
possède  un  renforcement  de  ses  fibres  circulaires  qui  peut  atteindre  2  milli- 
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mètres  d'épaisseur  et  forme  tme  ébauche  (Panneau  sphinctérien  (Charpy). 

Dan?  la  région  pylorique»  tandis  que  le  vestibule  du  pylore  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  la  musculature  du  corps  de  l'estomac,  on  voit  le  plus  souvent 
la  couche  musculaire  s’épaissir  progressivement  dans  le  canal  pylorique ,  sur 
une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  pour  aboutir  au  sphincter.  —  Le  sphincter 
pylorique  est  un  anneau  prismatique,  dont  l’arête  en  soulevant  k  muqueuse 
forme  la  valvule  pylorique.  Son  épaisseur  n’est  pas  toujours  égale  sur  tout  son 
pourtour,  de  k  les  formes  incomplètes,  en  croissant,  que  prend  la  valvule, 
en  même  temps  que  l’orifice  devient  latéral.  Cette  épaisseur  varie  entre  5  à 
8  millimètres,  chiffres  donnés  par  k  plupart  des  observateurs.  Cruveilhier  a 

signalé  comme  régulière 
_  une  augmentation  du 

pylore  chez  les  vieillards  ; 
^  on  a  décrit  aussi  une 
hypertrophie  congénitale 
qui  entraîne  k  mort  dans 
Canal pytor.  tes  premiers  mois  qui  sui¬ 
vent  la  naissance  (Çau- 
-  TLEY.&em,  méd7c«,l808. 

p.  Lïï3).  Du  côté  de  Fin¬ 
ies  tm,  le  renflement  mus¬ 
culaire  cesse  brusque- 
ment,  il  est  à  pic  sur  la 
coupe;  du  côté  de  Teste- 
mac  au  contraire,  il  se 
continue  ordinairement 
en  pente  douce  sur  le 
canal  pylorique. 

3Ü  Fibres  obliques  ;  plan 

JFio.  120.  —  Canal  pylorique  ouvert  et  pylore  vu  sur  la  coupe.  profond(fibreselliptîqties. 

Nouveau-né.  libres  à  anse,  fibres  pa¬ 

raboliques).  —  Ce  plan 

découvert  par  Th.  Willis  a  été  bien  décrit  par  Helvétius,  Winslow  et  sur¬ 
tout  par  Berlin  (1761).  C’est  à  tort  que  quelques  physiologistes  lui  ont 
donné  le  nom  de  cravate  de  Suisse,  terme  réservé  de  tout  temps  au  faisceau 
longitudinal  de  la  petite  courbure.  Pour  mieux  l'étudier*  il  fout  retourner 
l'estomac  et  enlever  la  muqueuse  (fig.  12f).  On  constate  alors  que  le  plan 
circulaire  est  recouvert  en  dedans  par  un  plan  plus  profond  qui  le  coupe  à 
angle  droit.  Dans  leur  ensemble,  les  faisceaux  de  ce  plan  profond*  forment  une 
anse,  à  cheval  sur  le  côté  gauche  du  cardia,  dans  F  angle  qui  sépare  l'oesophage 
de  k  grosse  tubérosité;  les  branches  de  cette  anse  se  portent  obliquement  à 
droite  sur  chacune  des  faces  de  l'estomac.  —  Les  fibres  les  plus  élevées  se  dis¬ 
posent  en  un  niban  qui  se  prolonge  en  avant  et  en  arrière,  parallèlement  à  k 
petite  courbure,  jusqu’au  niveau  du  canal  pylorique;  les  inférieures,  au  con¬ 
traire,  après  être  restées  un  certain  temps  parallèles  aux  précédentes,  se  diri¬ 
gent  obliquement  en  bas  en  se  recourbant  vers  la  grande  courbure,  et  finissent 
par  se  mêler  aux  fibres  circulaires  dont  elles  partagent  ensuite  la  direction. 
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Fib.  elliptiques 


Fib.  circulaires 


D  a p ii* s  Luschka,  vers  le  fond  de  1  estomac  et  vers  la  grande  courbure,  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  se  disposent  en  un  véritable  réseau  avec  des  fentes  allongées. 
De  ce  réseau  naissent  des  faisceaux  délicats  qui  s’unissent  en  partie  aux  fais¬ 
ceaux  circulaires,  et  en  partie,  à  l’aide  de  lins  tendons  élastiques,  se  perdent 
dans  la  tunique  sous-muqueuse  (Treitz).  D’après  le  même  auteur,  quelques  fais¬ 
ceaux  du  plan  profond  entourent  complètement  le  cardia,  où  ils  s’unissent  inti¬ 
mement  aux  fibres  annulaires  qui  se  prolongent  de  l’œsophage  sur  l’estomac. 
Cette  espèce  de  sphincter  rudimentaire  du  cardia  (cravate  d’Helvétius)  est  décrit 
par  certains  auteurs  (Spigel,  1632;  Fantoni,  1745;  Luton);  il  continue  sur 
l’estomac  l’anneau  œsophagien  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (p.  225). 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  ce  plan  n’est  que  la  continuation  des  fibres  cir¬ 
culaires  de  1  œsophage  (Sappev,  Retzius,  Gillenskœîd,  etc.)  :  au  niveau  du  car¬ 
dia,  dit  Lessliaft,  la  moitié  droite 
des  faisceaux  circulaires  se  dirige  Œsophage  - 

a  gauche  pour  s’irradier  sur  le 
fond;  la  moitié  gauche  au  con¬ 
traire  se  sépare  de  la  précédente 
en  la  croisant  perpendiculaire¬ 
ment,  et  descend  sur  les  parois  de 
l’estomac  et  sur  sa  portion  pvlo- 
rique,  constituant  ainsi  le  plan 
profond.  —  Pour  Luschka,  les 
libres  circulaires  de  l’œsophage  se 
continuent  uniquement  dans  le  Duodén 
plan  circulaire  de  l’estomac;  le 
plan  profond  est  surajouté,  propre 


à  ce  dernier  organe.  Canal  pyi. 

Ce  dernier  auteur  croit  que  les  121.  —  Tunique  musculaire  de  l'estomac.  Cou- 
fibres  du  plan  profond  rappro-  c^?s  circulaire  et  elliptique  vues  sur  l’estomac 

i  i  i  ,*  t  *  i  qui  a  été  retourné  et  dont  on  a  enlevé  la  mu— 

ehent  la  portion  pylonque  du  car-  queuse  (Luschka). 

dia,  la  grande  courbure  de  la 

petite  et  les  parois  l’une  de  l’autre.  La  partie  la  plus  compacte  formerait,  en 
se  contractant,  un  canal  qui  longerait  la  petite  courbure  et  à  travers  lequel  les 
liquides  ingérés  pourraient  se  rendre  directement  de  l’œsophage  dans  le  vesti¬ 
bule  pylorique,  opinion  popularisée  par  Kuss,  mais  combattue  par  la  plupart 
des  physiologistes.  — Paris  (Progrès  méclic.,  1887)  pense  que  les  libres  obliques, 
prenant  leur  point  d’appui  sur  leur  ventre,  c’est-à-dire  dans  l’angle  rétro 
œsophagien,  entrouvrent  le  pylore  qu’elles  attirent  vers  le  grand  cul-de-sac, 
et  qu’en  raccourcissant  les  faces  elles  tassent  et  amènent  au  contact  les  fibres 
circulaires  dont  elles  augmentent  l’action. 

3»  Tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse.  —  La  tunique  celluleuse  est  une 
couche  de  tissu  conjonctif  lâche  qui  unit  la  musculaire  à  la  muqueuse.  Fai¬ 
blement  adhérente  à  la  première,  elle  est  au  contraire  solidement  fixée  à  la 
muqueuse  avec  laquelle  elle  est  en  continuité  de  tissu.  Elle  est  pour  ainsi  dire 
le  carrefour  de  tous  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  vont  à  la  muqueuse  ou  qui  eu 

partent  (Nicolas);  elle  facilite  les  mouvements  ou  les  plis  de  la  muqueuse  pen- 
dant  la  contraction  do  la  musculeuse. 
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i(>  Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  de  l'estomac  présente  une  colora- 
lion  très  variable.  Sur  l’estomac  frais,  examiné  immédiatement  après  la  mort 
(étiez  les  suppliciés  ou  chez  les  individus  morts  d'une  mort  violente.  Billard)  et 
quand  elle  est  parfaitement  saine,  elle  est  d’une  couleur  gris  rosé  rappelant 
celle  des  circonvolutions  cérébrales  lorsqu’elles  ont  été  dépouillées  des  mem¬ 
branes  qui  les  recouvrent  (Sappey);  elle  tranche  nettement  sur  la  coloration 
blanc  nacré  de  la  muqueuse  œsophagienne.  Si  on  l’examine  quelque  temps 
après  la  mort,  sa  couleur  n’est  plus  la  même,  car  la  muqueuse  de  l’estomac  est 
essentiellement  altérable.  Pendant  la  digestion,  elle  devient  turgescente  et 
prend  .une  couleur  qui  varie  du  rose  au  rouge  intense  (Cl.  Bernard). 

Son  épaisseur  va  en  augmentant  du  cardia  au  pylore  chez  l’adulte  comme 
chez  le  nouveau-né  (Klein);  elle  est  de  0,5  à  1,5  millim.  vers  le  cardia,  de  2  a 
2.2  miiüm.  vers  le  pylore  (Ivülliker).  Au  niveau  du  grand  cul-de-sac  elle 
peut  se  réduire  à  0,5  millim.  (Sappey). 

Sa  consistante  est  variable  à  l’état  frais,  elle  est  ordinairement  ferme  el  résis¬ 
tante,  mais  elle  se  ramollit  très  vite  sur  le  cadavre  par  l’action  du  suc  gas¬ 
trique  (Simpson). 

Sa  surface  libre  n’est  pas  lisse,  mais  très  inégale  et  pourvue  de  saillies  ou 
de  plis  de  hauteur  variable  qui  s’entrecroisent,  et  circonscrivent  ainsi  des  sillons 
plus  ou  moins  profonds.  Les  plis  sont,  les  uns  longitudinaux*  c'est-à-dire  .diri¬ 
gés  du  cardia  au  pylore  parallèlement  au  grand  axe  de  l’estomac,  les  autres 
transversaux,  et  tous  plus  ou  moins  ondulés.  Ces  plis  sont  dus  au  soulèvement 
de  toute  la  muqueuse,  sous  l’influence  de  la  contraction  des  couches  musculaires, 
aussi  disparaissent-ils  par  la  distension;  on  les  appelle  plis  transitoires*  A  coté 
de  ces  plis  et  de  ces  dépressions,  la  surface  libre  de  la  muqueuse  présente  de 
lins  sillons  plus  superficiels,  et  qui  persistent  même  après  une  distension  pro¬ 
noncée  de  l’organe.  Ces  sillons  sont  flexueux,  et  limitent  des  espaces  légère¬ 
ment  saillants  de  3  à  4  mill.  de  diamètre,  losangiques,  hexagonaux  ou  po¬ 
lygonaux,  désignés  sous  le  nom  de  mamelons .  Ils  ont  une  étendue  moyenne 
île  I  à  0  mill.  carrés  (Sappey),  et  dans  certains  cas  pathologiques  ils  peuvent 
s’accentuer  davantage  (état  mamelonné  de  Louis).  La  surface  libre  des  mame¬ 
lons  est  criblée  de  petits  trous  ou  fossettes  (follicules  gastriques  de  Frev)  au 
fond  desquels  viennent  déboucher  les  glandes  gastriques. 

Los  v Hlontra  fplicæ  viiiosæ,  G,  Krauso),  niées  par  la  plupart  des  ailleurs,  sont  décri  Les 
par  d'autres.  D'apres  Ulrrinnn  (Dissert.  inaug DorpaL  1835),  elles  sont  nombreuses,  et  bien 
nettes  dans  La  région  py  torique,  mais  on  en  trouve  aussi  vers  le  cardia  et  le  long  de  la 
petite  courbure:  elles  sont  plus  rares  vers  la  grande  eourimie.  Tantôt  plaies  et  filiformes 
leur  hauteur  ne  dépasse  guère  0,05  mil!.  (50  a) ;  tantôt  coniques  ou  cylindriques,  elles 
mesurent  jusqu'à  0,15  à  0.20  mill.  (150  à  200p.).  En  général,  elles  sont  dépourvues  de  revê¬ 
tement  epithélial,  et  uc  contiennent  pas  de  système  vasculaire  comparable  h  celui  des  vil lo- 
-dés  intestinales  (Ilenic). 

Structure.  —  La  muqueuse  de  l’estomac  (Voy.  Fig.  122)  est  formée  par  la 
superposition  des  couches  suivantes  :  un  épithélium,  une  membrane  basale, 
un  chorion  avec  des  glandes,  une  musculaire-muquense  ;  elle  contient  en 
outre  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  et  des  nerfs. 

1.  —  Épithélium.  —  L’épi ihélium  de  l'estomac  est  cylindrique  simple,  cl  se 
rotitimic  sans  démarcation  aucune  avec  celui  de  Fin  tes  tin  grêle;  au  niveau  du 
cardia,  au  contraire,  il  est  séparé  de  î’épühélium  pavimentoux  de  Fcesophage 
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par  une  ligne  dentelée  correspondant  à  une  transition  brusque.  L  épithélium 
de  l'estomac  recouvre  toutes  les  saillies,  et  s  enfonce  dans  les  dépressions  ou 
sillons  de  Ma  muqueuse  ;  il  se  prolonge  même  jusqu’à  une  certaine  profondeur 
dans  le  canal  excréteur  des  glandes. 

Les  cellules  épithéliales  de  1  estomac  sont  cylindriques,  prismatiques  ou 
pyramidales  à  cinq  ou  six  pans.  On  peut  les  rencontrer  sous  trois  formes  prin¬ 
cipales,  qui  'représentent  trois  étapes  de  leur  transformation  mucipare.  Les 
unes  ont  un  contenu  uniformément  granuleux;  d’autres,  les  plus  nombreuses, 
surit  en  voie. 'de 
transformation 

muqueuse,  et  pré-  ...  -  |  Jf 

son t< ait  plusieurs  |f  • 
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,  .  .  Fm.  122.  —  Coupe  transversale  des  parois  de  1  estomac  chez  ie  chien 

vent  par  un  pied  (d'après  Mail).  -  Or.  33  D. 

plus  OU  moins  A  droite  les  Uiiui[ues  superposée,,  à  gauche  les  vaisseaux  et  les  plexus  vasculaires. 

grêle  vers  la  mem¬ 
brane  basale  (Kupiïer).  Le  contenu  de  la  première  zone  est  du  mucus  (Schultze) 
ou  du  protoplasma  en  train  de  subir  la  transformation  muqueuse  (IL  Moschner). 
Le  mucus,  une  fois  formé,  fait  hernie  h  la  surface  sous  l’aspect  d’un  bouchon 
muqueux,  et  constitue  alors  une  troisième  zone  (Moschner). 
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Fm.  122.  —  Coupe  transversale  des  parois  de  l’estomac  chez  le  chien 

(d’après  Mali).  —  Gr.  3d  D. 

A  droite  Ic^.  t u niques  superposées,  à  gauche  les  vaisseaux  et  les  plexus  vasculaires. 


Los  cellules  de  l’épithélium  stomacal  sont  pourvues  d’une  membrane  d’enveloppe,  incom¬ 
plète  polir  certains  auteurs,  complète  pour  d’autres.  Pour  les  premiers,  la  membrane  man¬ 
que  a  la  face  superficielle  de  la  cellule,  qui  est  toujours  ouverte  (Fr.-E.  Schultze,  Blezcr, 
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Biedermami,  Raplehewskî,  Glinsky,  Moschner).  -Pour  Ileidenham.  Slohr,  Kupfier,  la  mem¬ 
brane  entoure  complètement  la  cellule,  qui  reste  ainsi  toujours  fermée.  D'autres  enfin 
fEbstein,  Trinkler)  trouvent  ù  la  fois  des  cellules  ouvertes  et  des  cellules  fermées,  suivant 
le  stade  de  la  transformation  muqueuse  que  Ton  examine.  Lorsque  le  bouchon  muqueux 
est  constitue,  il  quitte  la  cellule  en  détruisant  sa  membrane, 

Entre  les  pieds  amincis  des  cellules  épithéliales,  on  trouve  des  éléments  cellulaires  de 
forme  variable  :  Fr.-E.  Schultze,  Ebstein  les  considèrent  comme  des  cellules  jeunes  ou  de 
remplacement;  d’après  Nicolas,!  ce  seraient  des  leucocytes  migrateurs. 

Chez  certains  animaux,  l'épithélium  stomacal  renferme  des*  cellules  à  cils  vibra  tiies  fam- 
pkibiens);  l’estomac  do  quelques  marsupiaux  et  plusieurs  parties  de  l'estomac  des  rumi¬ 
nants  sont  revêtus  par  un  épithélium  pavinienteux  stratifié.  Nous  rappellerons  également 
que  Toldt  a  observé  des  îlots  de  cellules  pavimentcuses  stratifiées,  au  voisinage  de  la  ligne 
de  transition  vers  le  cardia,  et  même  dans  la  partie  supérieure  de  la  grande  courbure. 

Les  recherches  de  J.  SehalTer,  d’Oppel,  de  Zimmermann,  etc.,  entreprises  dans  ces  der¬ 
nières  années,  semblent  confirmer  l’opinion  de  KOlliker  d’après  laquelle  les  éléments  épithé¬ 
liaux  de  l'estomac  sont  d’une  nature  toute  particulière.  Il  ne  saurait,  en  effet,  comme  le 
veulent  Stühr.  Küîtsehitzky  et  quelques  autres,  être  question  de  cellules  caliciformes  dont 
le  bouchon  muqueux  est  totalement  expulsé  au  dehors  par  intervalle.  La  cellule  épi¬ 
théliale  de  l'estomac  est  un  élément  composé  de  deux  parties  ou  zones  distinctes  l’une 
externe  plus  sombre,  l'autre  interne  plus  claire  (Yoy.  flg.  125,  A);  c’est  dans  cette  dernière 
que  se  trouve  une  substance  muqueuse  contenue  dans  les  mailles  d'un  réseau  proto¬ 
plasmique  assez  facile  à  mettre  en  évidence  (Zimmermann).  D'ailleurs,  comme  Ûsawa  a 
pu  le  constater  dans  l’estomac  vide,  le  corps  cellulaire  tout  entier  peut  être  en  vain  par 
cette  substance  mucipare.  Le  mucus  est  expulsé  de  la  cellule  par  la  contraction  du  réseau 
protoplasmique  dans  lequel  il  est  contenu,  et  si  la  hauteur  de  l’élément  cellulaire  diminue 
sensiblement  après  l'excrétion,  on  n’observe  pas  néanmoins  les  changements  considérables 
de  volume  qui  se  produisent  dans  les  cellules  caliciformes.  Zimmermann  a  dans  presque 
tous  les  cas  constaté  la  présence  d’un  centrosome  dans  la  partie  claire  de  la  cellule  stoma¬ 
cale;  il  a  pu  mettre  en  évidence,  comme  l'avait  déjà  fait  Cartier,  des  tractus  ou  ponts 
intercclluluires  chez  un  certain  nombre  d’animaux  et  chez  l'homme*  Nous  conclurons  donc- 
que  la  cellule  de  l'épithélium  stomacal  est  un  élément  de  nature  particulière  sécrétant 
du  mucus,  non  pas  à  la  manière  d’une  glande  monoceliulairc  dont  la  sécrétion  est  forcé¬ 
ment  intermittente,  mais  d’une  façon  à  peu  près  continue,  de  telle  sorte  que  ce  produit 
alcalin  neutralise  constamment,  dans  l’épithélium,  l'acidité  du  suc  gastrique. 

Vov.  ix  ce  sujet  :  Oppee*  Verdauungsapparat  dans  les  Ergebnisse  de  Merkei  et  Bonnet 
1897  et  1893;  et  W»  Zimmermann,  Beîtràge  zur  Kenniniss  emïger  Drüsen  und  Epithelien. 
Arehiv.  fur  mikrosk.  Anatomie ,  Bd  52,  p.  532,  1898. 

2.  —  Membrane  basale.  —  La  membrane  basale  sépare  l'épithélium  du 
chorion  de  la  muqueuse.  Sa  nature  est  très  discutée;  c'est  une  lamelle  hyaline 
et  continue  pour  les  uns,  interrompue  par  place,  et  d’apparence  fenûtrée 
pour  d’autres.  D'après  Trinkler,  la  membrane  basale  ne  serait  que  la  partie 
inter-glandulaire  de  la  paroi  propre  des  tubes  glandulaires. 

3.  —  Chorion,  —  Le  chorion  est  formé  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
riche  en  libres  élastiques,  et  dont  les  fibrilles  sont  isolées,  ou  réunies  en  fais¬ 
ceaux  délicats.  Il  contient  une  matière  amorphe  assez  abondante  dans  laquelle 
sont  plongées  des  cellules  étoilées  ou  fusiformes,  et  des  amas  de  leucocytes.  Los 
glandes  gastriques  sont  enfouies  dans  l'épaisseur  du  chorion,  auquel  on  "dis¬ 
tingue  deux  zones  ;  une  zone  inter-glandulaire,  et  une  zone  sous-glandulaire. 
Dans  la  zone  inter-f/lcatdidaire  le  stroma  est  aréolaire  et  peu  compact  ;  plus 
serré  au  niveau  du  col  des  glandes,  il  adhère  si  intimement  aux  tubes  glandu¬ 
laires  qu’il  est  souvent  difficile  de  les  isoler.  La  zone  sous-glandulaire  sépare 
le  fond  des  glandes  de  la  musculaire  muqueuse;  le  tissu  conjonctif  y  est  con¬ 
densé  en  une  assise  particulière  connue  sous  le  nom  de  stratum  compactum. 

La  couche  compacte  bu  stratum  compactum,  qui  paraît  avoir  été  signalée  pour  la  pre¬ 
mière  fols  par  Molin  (1850)  chez  le  faucon,  a  été  retrouvée  par  Zeiss!  (18751  chez  le  chat; 
aussi  est-elle  quelquefois  appelée  membrane  de  Zcissl.  Glinsky  (1883)  la  décrit  étiez  les 
carnassiers,  comme  une  lame  homogène,  brillante,  ressemblant  à  une  membrane  vitrée,  et 
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paraissant,  au  premier  abord,  faire  partie  de  la  musculaire-muqueuse;  elle  commence  au 
niveau  du  cardia,  s’amincit  dans  la  région  du  pylore,  pour  disparaître  à  peu  près  complè- 
tementdans  la  première  partie  du  duodénum,  et  ne  reparaître  que  lorsque  les  glandes  de 
Brünner  commencent  à  faire  défaut.  Nous  avons  constaté  sa  présence  dans  l'estomac  de 
l'homme;  elle  se  montre  très  nettement,  sur  les  préparations  colorées  par  le  picrocarmin, 
sous  la  forme  d’une  lamelle  rosée  de  25  [J.  environ,  dans  la  région  du  cardia  et  de  la 
grande  courbure.  Parfois  elle  affecte  un  aspect  finement  strié,  mais  les  forts  grossissements 
montre  qu’elle  est  en  réalité  parfaitement  homogène.  Scs  relations  paraissent  plus  intimes 
avec  la  musculaire  muqueuse  qu’avec  la  partie  du  c horion  muqueux  dans  laquelle  sont 
placées  les  glandes. 

Le  cliorion  présente,  surtout  dans  la  région  pylorique,  des  formations  lymphoïdes  dont 
l’abondance  et  la  nature  sont  très  discutées.  Certains  auteurs  (Gruby,  Frerichs,  Bruch, 
Bise holî,  KBlliker,  Frey,  Cadiat,  Stbhr,  Glinsky)  y  décrivent  de  véritables  follicules  lym¬ 
phatiques,  isolés  ou  agminés,  comme  dans  l’intestin.  H.  Wathey  (1874)  admet  l’existence 
d’un  réticulum  adénoïde  en  continuité  directe  avec  les  lymphatiques  de  la  muqueuse. 
Klein  nie  l’existence  des  follicules,  et  pense  que  l'infiltration  lymphoïde  diffuse  n’est  pas 
constante.  D’après  Garel  (thèse  de  Lyon,  1879),  on  trouve  dans  la  zone  sous-glandulaire  du 
ehorion,  et  au-dessus  de  la  musculaire  muqueuse,  des  organes  lymphatiques  de  trois  sortes  : 
n)  de  petits  follicules  arrondis,  limités  par  une  coque  fibreuse  fenêtrée,  qui  communiquent 
par  des  canaux  lymphatiques  traversant  la  musculaire  muqueuse,  avec  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  la  sous-muqueuse;  b)  une  infiltration  do  cellules  lymphatiques  formant  des 
traînées  inter-glandulaires;  et  c)  un  vaste  espace  sous-glandujaire  à  réticulum  rempli  de 
leucocytes,  et  dans  lequel  les  culs-de-sac  glandulaires  sont  plongés  comme  dans  une  cavité 
séreuse  cloisonnée.  Pour  d’autres  anatomistes  enfin,  il  ne  s’agit,  en  général,  que  d’une 
infiltration  diffuse  de  leucocytes,  et  même  les  amas  saillants  a  la  surface  «  n  ont  pas  la 
signification  d’organes  définitifs,  comparables  aux  follicules  de  l’intestin;  ils  sont  le  résultat 
d’une  infiltration  de  cellules  migratrices  poussée  a  un  degré  énorme,  mais  n’ont  qu’une 
existence  temporaire  »  (Nicolas). 

4.  —  Musculaire-muqueuse.  —  Lu  musculaire-muqueuse  sépare  le  ehorion 
de  la  sous-nmqueuse  ;  elle  se  continue  avec  une  couche  analogue  dans  l’œso¬ 
phage  et  dans  l’intestin.  Épaisse  de  30  à  100  p,  elle  présente  deux  assises  de 
fibres  musculaires  lisses  :  une  interne  circulaire,  et  une  externe  longitudinale. 
Les  fibres  de  ces  deux  couches  ne  gardent  pas  constamment  la  même  direc¬ 
tion,  elles  paraissent  s’entre-croiscrou  changer  d’orientation.  Aces  deux  assises, 
Trinkler  en  ajoute  une  troisième  formée  de  fibres  obliques.  On  rencontre  en 
outre  chez  certains  animaux,  dans  l’épaisseur  des  espaces  inter-glandulaires, 
de  petits  faisceaux  de  libres  lisses  formant  autour  des  glandes  de  petits  paniers 
ou  de  petites  poches  musculaires.  Arrivées  sous  l'épithélium  superficiel  de  la 
muqueuse,  ces  libres  changent  brusquement  de  direction;  de  verticales  elles 
deviennent  horizontales,  et  rampent  parallèlement  à  l’épithélium.  Ces  fais¬ 
ceaux  musculaires  qui,  dans  quelques  cas,  sont  en  relation  avec  les  couches 
musculaires  de  la  muqueuse,  n’ont  aucun  rapport  avec  elles,  lorsqu’il  existe  un 
stratum  compaetum. 

G.  —  Glandes.  —  Les  glandes  de  l’estomac  occupent  presque  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  muqueuse,  où  elles  constituent  une  couche  continue  depuis  le  cardia 
jusqu’au  pylore.  Ce  sont  des  glandes  en  tubes  simples  ou  ramifiés,  mais  dont 
la  forme,  la  dimension  et  la  structure  varient  sensiblement  suivant  les  ru¬ 


de  5  millions  environ.  Bischoff  le  premier  (1838)  les  divisa  en  deux  variétés, 
les  glandes  du  cardia  qui  sont  de  simples  tubes  dirigés  perpendiculairement 
à  la  muqueuse,  et  les  glandes  pyloriques  formées  par  des  tubes  ramifiés. 
Kolliker  (1854)  ajouta  un  autre  caractère  différentiel  des  glandes  du  cardia 
et  de  celles  du  pylore  tiré  de  leur  structure  :  les  premières  contenant  des  cel¬ 
lules  spéciales  (cellules  à  pepsine)  sont  les  glandes  à  pepsine;  tandis  que  les 
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autres  sont  des  glandes  muqueuses*  Nous  décrirons  successivement  les  dimen¬ 
sions,  la  forme,  la  situation,  et  la  structure  de  ces  deux  sortes  de  glandes. 

1"  Glandes  du  cardia  (Vuy,  fig.  123).  —  Leur  longueur  entraîne  dos  varia¬ 
tions  dans  lepaisseur  de  la  muqueuse,  de  0,3  mill.  au  niveau  du  cardia  à 
1,3  mill.  dans  la  région  du  pylorique.  Ces  glandes  ont  un  diamètre  compris 
entre  0,03  et  0,07  mill.  à  leur  partie  moyenne,  et  se  rendent  en  massue  h  leur 
extrémité  profonde.  Elles  se  réunissent  en  général  par  petits  groupes  de  deux  ou 
trois  qui  s  ouvrent  ensemble  au  fond  d’une  dépression  delà  muqueuse  (fossette 
gastrique),  profonde  de  0,2  mill.  Les  orifices  glandulaires  sont  tellement  rap¬ 
prochés  les  uns  des  autres  que  les  espaces  qui  les  séparent  ont  à  peine  0,02 
h  <M)0  mill.  de  large.  La  forme  des  glandes  change  sensiblement  suivant  la 

variété  à  laquelle  elles  appartien¬ 
nent.  D’une  façon  générale,  elles 
sont  constituées  par  un  conduit 
excréteur  d’une  longueur  varia- 
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hîe,  égale  au  quart  ou  au  tiers 
de  l’é tendue  totale  de  la  glande, 
auquel,  succèdent  des  branches 
et  des  rameaux  qui  se  terminent 
Ceit.  prîncip,  -  par  des  culs-de-sac  simples  ou 
multiples*  Dans  les  glandes  qui 
occupent  toute  l’étendue  de  l'es¬ 
tomac  jusqu’au  vestibule  pvio- 
rique,  on  constate  que  les  pre- 
c.-rfMffc  gland,  mières  subdivisions  du  conduit 
excréteur  sont  généralement 
fournies  par  deux  à  trois  tubes 

Fio,  123,  —  Glandes  du  cardia  et  du  grand  cuî-dc-sac  P&rallèles  de  même  calibre  ou 
de  I  estomac,  ciiez  le  chien  (d’après  Trinkler).  d’un  calibre  inégal.  Chacun  de 

ces  tubes  sc  divise  bientôt  en 
deux  branches,  et  chacune  de  ccs  dernières  se  bifurque  à  son  tour  (ïlenle). 
De  cette  façon,  la  glande  très  ramifiée  se  présente  sous  l’aspect  d'un  arbre  à 
division  dichotomique.  Vers  la  grande  et  vers  la  petite  courbure,  les  glandes 
deviennent  plus  courtes  et  moins  ramifiées;  mais  leurs  parois  présentent  de 
nombreux  culs-de-sae,  qui  leur  donnent  un  aspect  plus  bombé  (Sâppey).  Du 
reste  leur  forme  sc  modifie  d’une  région  à  Fautre. 

2J  (Glandes  pyloriques  (Yoy.  fig.  124).  —  Elles  entourent  le  pylore  et  tapis¬ 
sent  le  canal  pylorique  ainsi  que  la  paroi  concave  du  vestibule,  au  delà  du- 
quel  elles  s’avancent  sur  une  étendue  de  4  à  3  cm.  (Sappev).  Leur  longueur 
surpasse  un  peu  celle  des  glandes  du  cardia.  Leur  conduit  excréteur  sc 
divise,  dès  son  origine,  en  deux  ou  trois  branches  principales,  tantôt  la  division 
se  fait  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  glande,  tantôt  un  peu  plus  loin. 
Le  tronc  et  les  premières  divisions  sont  cylindriques  et  dépourvus  de  saillies 
glandulaires,  mais,  à  mesure  que  les  divisions  se  rapprochent  de  la  muscu- 
la ire-muqueuse,  elles  se  couvrent  de  culs-de-sac  allongés  ou  arrondis,  ce  qui 
leur  donne  Faspeet  des  glandes  en  grappe.  Les  glandes  pyloriques  se  caracté¬ 
risent  par  le  contraste  qui  existe  entre  leur  moitié  supérieure  formée  de  tubes 
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CM.  prinr. 


CM.  bord. 


parallèles  el  juxtaposés,  de  couleur  claire,  et  leur  moitié  inférieure,  un  peu 
plus  sombre  et  irrégulièrement  bosselée. 

En  somme,  les  glandes  pyloriques  diffèrent,  au  point  de  vue  microscopique, 
de  celles  du  cardia  :  1°  par  le 
nombre  moins  considérable  de 
leurs  divisions;  2°  par  la  posi¬ 
tion  des  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  rejetés  à  l’extrémité  ter¬ 
minale  de  la  glande  sur  les 
premières,  tandis  que  dans  les 
secondes,  ils  sont  irrégulière¬ 
ment  échelonnés  sur  les  bran¬ 
ches  de  division  (Sappey)  ;  3°  par 
leur  situation  vis-à-vis  de  la 
musculaire  -  muqueuse  :  les 
glandes  pyloriques  sont  logées 
dans  la  sous-muqueuse,  alors 
que  les  culs-de-sac  terminaux 
des  glandes  du  cardia  reposent 
sur  la  couche  compacte  de  la 
muqueuse.  Ajoutons  encore  que 
les  glandes  du  cardia  ont  un 
aspect  foncé,  tandis  que  les  py-  I0‘  **'*■ 
toriques  sont  plus  claires. 

Structure  des  glandes.  —  Les  glandes  de  l’estomac  sont  formées  d’une  paroi 
propre  revêtue  intérieurement  d’un  épithélium.  La  paroi  propre  présente 
une  structure  identique  dans  les  deux  variétés  de  glandes;  le  revêtement 
épithélial  au  contraire  diffère  suivant  qu’on  le  considère  sur  les  glandes  voi¬ 
sines  du  cardia  ou  sur  les  glandes  de  la  région  pylorique. 

a)  Paroi  propre.  —  La  paroi  propre  des  tubes  glandulaires  est  une  lamelle 
très  mince,  homogène  et  réfringente;  elle  se  compose  de  cellules  dont  on 
peut  mettre  facilement  en  évidence  les  noyaux.  Iïenle  a  décrit  en  outre  à  sa 
surface  externe  des  cellules  étoilées,  munies  de  prolongements  ramifiés  et 
anastomosés.  Ces  derniers  éléments,  qu’il  a  pris  pour  des  prolongements  ner¬ 
veux,  ne  sont  du  reste  pas  particuliers  à  la  paroi  des  glandes  gastriques;  on 
les  rétrouve  dans  la  plupart  des  glandes  de  l’économie. 


Musc.  muq. 


T.  musc. 

( fibr .  oblùj.) 


Muqueuse  et  glandes  de  la  région  pylorique, 
chez  le  chien  (d’après  Trinkler). 


b)  Épithélium  glandulaire.  —  Kolliker,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus 
haut,  démontra  le  premier  que  l’épithélium  des  glandes  du  cardia  et  du  grand 
cul-de-sac  était  formé  de  cellules  granuleuses  spéciales,  les  cellules  à  pepsine, 
tandis  que  celui  des  glandes  pyloriques  était  un  épithélium  cylindrique  à  cel¬ 
lules  claires  du  type  mucipare.  Cette  opinion  fut  acceptée  par  la  plupart  des 
auteurs  (Henle,  Donders,  Leydig,  etc.).  Quoiqu’on  ait  trouvé,  exceptionnelle¬ 
ment  il  est  vrai,  dans  la  région  pylorique  des  tubes  glandulaires  tapissés  par 
des  cellules  à  pepsine  (Mayer,  llenle,  Todd  et  Bowrnan,  Gerlach),  et  dans  h* 
grand  cul-de-sac  des  glandes  à  cellules  muqueuses  (Klein),  la  division  de 
Kolliker  en  glandes  du  cardia  ou  à  pepsine,  et  en  glandes  pyloriques  ou  mu- 
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queuses  est  généralement  adoptée.  Nous  étudierons  donc  successivement  ïes 
éléments  cellulaires  caractéristiques  de  ces  deux  variétés  de  glandes. 

a)  Glandes  du  cardia  ou  du  grand  cul-de-sac  (Cardiadrüsen,  Fundusdrü- 
sen»  Mageasaftdrüsen»  Kollîker).  — .  Heidenhain  et  Rollet  montrèrent  en  même 
temps  (1871)  que  l'épithélium  de  ces  glandes  est  formé  de  deux  variétés  de 
cellules  :  les  cellules  bordantes  (Heidenhain)  ou  deiomorphes  (Rollet).  et  les 
cellules  principales  (Heidenhain)  ou  adelomorphes  (Rollet).  Les  cellules  bor¬ 
dantes  (IMegzellen)  sont  arrondies»  polygonales  ou  elliptiques,  fine  ment  gra¬ 
nuleuses,  riches  en  albumine,  et  se  laissent  facilement  distinguer  des  cellules 
principales  par  leur  affinité  pour  les  couleurs  d’aniline.  Mosclmer  leur  décrit 
deux  portions  :  une  partie  inférieure  ventrue,  contenant  le  noyau  ci  une  partie 
effilée  formant  un  prolongement  qui  s'insinue  entre  les  cellules  voisines  (Voy. 
lîg.  125,  R).  Les  cellules  principales  (Hauptzellen)  constituent  dans  leur  en¬ 
semble  une  masse  diffuse  dans  laquelle  il  est  impossible  d’apercevoir  les  con¬ 
tours  de  chaque  élément,  d’où  leur  nom  d’adelomorphes  ;  elles  sont  pyra¬ 
midales  ou  cylindriques.  Ce  sont  des  cellules  d’apparence  claire  ou  finement 
granuleuse,  riches  en  mucine,  et  très  pauvres  en  albumine  (Voy.  lîg.  125»  B). 


Ki g,  125.  — Épithélium  glandulaire  de  l'estomac  dans  la  région, du  cardia  et  du  grand 
oui-de-sac  chez  l’homme  (d’après  Zimmermann).  —  Ür.  150  Û.  environ. 

A»  Cellules  de  l'épithélium  de  revêtement  et  des  conduits  excréteurs  des  gî, indes.  ■ —  B,  Paroi  épithéliale  d'une 
-fonde  du  grand  cul-de-sac  avec  les  cellules  bordantes  très  foncées,  les  cellules  principales  ea  demi-teints  et  les 
■pilules  muqueuses  très  claires.  —  C,  Coupe  transversale  d’un  cul-de-sac  glandulaire  avec  deux  cellules  mu¬ 
queuses  très  claires,  et  deux  cellules  bordantes  foncées  mont  ant  les  canal  icq  les  excréteurs  mtraceitulaii’êST- 


41* 


Ces  deux  variétés  de  cellules  se  localisent  dans  des  parties  déterminées  du  tube 
rlandnïaire  que  l’on  peut  alors  diviser  en  trois  portions  :  le  canal  excréteur, 
le  col  et  le  corps.  —  R  Le  canal  excréteur  est  un  enfoncement  eratériforme  do 
l’épithélium  superficiel  dans  lequel  débouchent  plusieurs  tubes  glandulaires. 
Il  est  revêtu  par  des  éléments  cylindriques,  du  type  muqueux,  analogues  à 
ceux  de  l’épithélium  superficiel,  mais  plus  bas.  On  trouve  aussi,  par  places» 
quelques  rares  cellules  bordantes  isolées  (Sehultze,  Bentkowski,  Stohr,  etc.)  — 
2°  Le  col  ou  pièce  intermédiaire  (Rollet)  présente  de  nombreuses  et  volumi¬ 
neuses  cellules  bordantes»  entre  lesquelles  se  montrent  quelques  cellules  prin¬ 
cipales,  de  forme  conique,  dont  la  base  élargie  répond  à  la  paroi  du  tube 
glandulaire;  d’après  Rollet,  les  cellules  principales  feraient  défaut.  —  3“  Le 
corps  ou  pièce  terminale  de  Rollet  (Voy.  fig.  125,  G)  est  tapissé  par  les  deux 
variétés  de  cellules  ainsi  disposées.  Les  cellules  principale?»  devenues  volumi¬ 
neuses,  à  limites  plus  apparentes,  à  noyau  assez  facilement  visible,  forment 
par  leur  ensemble  un  tube  épithélial  absolument  clos,  que  limite  la  lumière 
du  tube  glandulaire.  En  dehors  d’elles,  c’est-à-dire  contre  la  paroi  propre  du 
tube  glandulaire  se  trouvent  les  cellules  bordantes  disséminées  çà  et  là,  en 
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nombre  variable  suivant  les  points  envisagés.  Les  cellules  bordantes  n’attei¬ 
gnent  pas,  en  général,  la  lumière  glandulaire,  elles  tendent  au  contraire  à 
faire  saillie  en  dehors,  c’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  le  tube  glandu¬ 
laire  prend  un  aspect  bosselé. 

Certains  auteurs  (Stühr,  Edinger,  KuptFer,  Trinkler,  .Moschiicr,  Motané,  etc.)  décrivent 
aux  cellules  bordantes  un  prolongement  interne  qui  s’insinue  entre  les  cellules  principales, 
et  parvient  ainsi  jusqu’à  la  lumière  du  tube  glandulaire.  Les  recherches  entreprises  à  l’aide 
de  la  méthode  au  chromate  d’argent  ont  montré  qu’il  y  avait  lieu  de  considérer  ce  prolonge¬ 
ment  comme  une  voie  d’excrétion  :  En  effet,  Golgi  (1893),  E.  Muller  (1895)  et  R.  Monti 
(1898)  ont  étudié  à  ce  point  de  vue  les  glandes  de  l’estomac  dans  les  principaux  groupes 
de  vertébrés,  et  ont  conclu  à  l’existence  d’un  système  excréteur  analogue  à  celui  observé 
dans  le  pancréas  et  dans  les  glapdes  salivaires.  11  existe,  tout  autour  des  cellules  bordantes, 
un  lin  réseau  canoliculairc  en  forme  de  corbeille  qui  embrasse  la  cellule,  et  se  présente 
comme  l’aboutissant  de  lins  canalicules  intracellulaires;  ces  voies  d’excrétion  excessivement 
ténues  convergent  vers  un  canal  commun  situé  entre  les  cellules  bordantes,  et  qui  s’ouvre 
dans  ta  lumière  du  tube  glandulaire 
(Vov.  lig.  120).  Nous  admettrons  pou  r 
ce  système  excréteur  la  manière  de 
voir  de  Zimmermann  (1898)  qui  nous 
parait  la  plus  rationnelle.  Les  cel¬ 
lules  bordantes  paraissent  être  des 
cellules  qui  jouent  un  rôle  actif  dans 
la  production  du  suc  gastrique;  elles 
rappellent  par  leurs  caractères  mor¬ 
phologiques  les  cellules  à  ferment 
puisqu'elles  renferment  des  granu¬ 
lations  qui  ont  une  élection  assez 
marquée  pour  les  substances  colo¬ 
rantes.  Ces  granulations,  par  leur 
confluence,  constituent  un  véritable 
courant  de  sécrétion  qui  s’écoule 
suivant  des  voies  disposées  en  riche 
arborisation  (homme,  chien),  et  en 
réseau  à  mailles  larges  (cheval, 
chat),  ou  étroites  (rongeurs);  mais 
ces  voies  n’ont  pas  de  position  fixe 
et  immuable,  clics  peuvent  changer 
de  place  et  se  reformer  nouvelle¬ 
ment.  Les  produits  de  sécrétion,  par¬ 
venus  à  la  partie  interne  de  la  cellule 
bordante,  s’échappent  dans  la  lu¬ 
mière  des  tubes  glandulaires  par 
l’intermédiaire  d’un  canal  collecteur 
compris  entre  les  cellules  principales 
(Voy.  11g.  125,  Cet  120,  A).  Les  eana- 
licules  intracellulaires  sont  beaucoup 
plus  accusés  pendant  la  digestion 
qu’à  l’état  de  jeune.  Heidenhain, 


Hamburger,  etc.,  ont  observé  dans  le 


Fig.  120.  —  Canalicules  excréteurs  intracellulaires 
des  cellules  bordantes. 

A,  Coupe  longitudinale  d’un  cul-de-sac  glandulaire  de  la  grande 
courbure  chez  l’homme,  montrant  les  cellules  bordantes  et  les  cel¬ 
lules  principales  (d’après  Zimmermann).  Gr.  750  D  environ. 

B,  Réseaux  inter-  et  périeellulaires  (paniers  de  Golgi),  dans  une 
glande  du  grand  cul-de-sac  au  stade  de  digestion,  chez  le  lapin, 
par  la  méthode  au  chromate  d’argent  (d’après  Golgi).  Gr.  700  D 
environ. 


corps  des  cellules  bordantes  des  va¬ 
cuoles  de  dimensions  variables  sur¬ 
tout  abondantes  après  l’ingestion  des  aliments;  ces  vacuoles  particulièrement  nettes 
autour  du  noyau  communiquent  fréquemment  par  un  hn  canalicule  avec  la  lumière  du 
conduit  glandulaire.  Ü  est  probable  qu’elles  représentent  les  points  nodaux  du  réseau  cana- 
liculaire  de  Golgi. 

Hamburger  (1889)  a  signalé  encore  dans  le  corps  protoplasmique  des  cellules  bordantes 
des  corpuscules  arrondis  qu’il  considère  comme  des  leucocytes  migrateurs;  ü  aurait  pu 
suivre  sur  ses  préparations  tous  les  stades  de  la  migration  de  ces  éléments  de  la  lumière 
des  glandes  dans  le  corps  cellulaire  ou  inversement. 

Voyez  sur  les  canalicules  de  sécrétion  des  cellules  bordantes  :  W.  Zim.uerman.w  Mémoire 
précédemment  cité.  —  Oppel.  Lchrbuch  cler  vergtcichcnden  mikrostc.  Anatomie,  et  Ergeb- 
nisse  de  Merkel  et  Bonnet,  1898. 
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S)  (J landes  py toriques.  —  D'après  Kôlliker,  et  Ebstein  (1870),  ces  glandes 
sont  tapissées  exclusivement  par  des  cellules  cylindriques  identiques  aux 
cellules  principales  des  glandes  du  cardia.  Ce  sont  des  éléments  prismatiques, 
clairs,  dont  le  noyau  volumineux  est  situé  près  de  la  portion  périphérique 
(Moschner). 


La  distinction  nettement  tranchée  qu’Ebstcm  avait  établie  entre  les  glandes  de  ta 
grande  courbure  et  les  glandes  du  pylore  tend  à  disparaître  de  plus  en  plus,  et  Ton 
admet  aujourd'hui  l'existence  d'une  zone  de  transition  de  t  cm,  à  L5  cm.  dans  laquelle  se 
trouvent  intimement  mélangées  les  glandes  à  pepsine  et  les  glandes  muqueuses.  D'ailleurs 
ont  a  pu  constater  depuis,  dans  les  glandes  de  la  région  pylorique,  une  variété  particulière 
d'éléments  cellulaires  dont  la  nature  diffère  de  celle  des  cellules  muqueuses,  Nüssbaum 
les  décrit  comme  des  cellules  granuleuses  à  corps  arrondi,  tandis  que  Slohr  leur  donne  une 
forme  triangulaire;  mais  les  deux  auteurs,  ainsi  du  reste  qu’un  certain  nombre  d'itistulo- 
lûgisles,  les  considèrent  comme  des  cellules  bordantes (Voy.  fig*  127  et  128).  Leur  manière  de 
voir  est  contestée  par  Ellenberger,  llofmcister.  Hamburger  et  quelques  autres;  Hamburger 
prétend  que  les  cellules  décrites  par  Xüssbaum  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  observées 
par  StOkr,  ces  dernières  représenteraient  des  cellules  muqueuses  modifiées  tandis  que  les 
premières  auraient  une  individualité  propre.  Oppel  conclut  à  l'existence  d’une  seule  variété 


grande  courbure  chez  un  chien  en  pleine 
digestion  (d’après  Trinkler). 


d'éléments  cellulaires  dans  les  glandes  pylori- 
ques,  variété  indépendante  des  cellules  princi¬ 
pales  et  des  cellules  de  revêtement,  et  que  l’on 
peut  observer  à  différents  stades  de  fonction¬ 
nement;  de  là  les  descriptions  peu  concor¬ 
dantes  données  par  les  auteurs.  Lo  fait  à  re¬ 
tenir  est  que  les  cellules  des  culs-de-sac  pvlo- 
riques  (Voy.  %.  128)  ne  contiennent  ni  zymo¬ 
gène,  ni  prozymogèiie,  mais  qu'elles  sécrètent 
une  su  bstance  particulière  dont  la  nature  est 
inconnue,  mais  dont  Faction  des  réactifs  (indu- 
line,  rouge  de  Bordeaux,  etc.)  affirme  l'exis¬ 
tence.  Peut-être  ces_  cellules  sont-elles  tout 
simplement  des  types  de  transition  entre  les 
éléments  des  glandes  du  cardia  et  les  cellules 
muqueuses  des  glandes  de  Brüinrer,  comme 
les  glandes  du  pylore,  ainsi  qu'on  le  verra  plus 
loin,  sont  un  type  de  passage  entre  les  glandes 
du  cardia  ou  de  la  grande  courbure  _et  les 
glandes  de  Brünner. 


Nous  avons  vu  qu’il  existait  dans  les  glandes  de  l'estomac  deux  sortes  do 
ce!  lu  tes  :  les  cellules  bordantes,  et  les  cellules  principales.  Ces  cellules  sont- 
elles  aussi  indépendantes  qu’on  l’a  dit,  ou  représentent-elles,  au  contraire,  les 
divers  stades  de  fonctionnement  de  l’élément  cellulaire?  Les  recherches  les  plus 
récentes  tendraient  à  faire  admettre  eette  dernière  opinion  (Stohr,  Edingér  et 
Orth,  Triïikier,  PilJîet).  Ces  auteurs  ont  observé  des  formes  intermédiaires 
entre  les  cellules  bordantes  et  les  cellules  principales.  Pour  Ed loger,  Orth,  etc,, 
les  cellules  bordantes  sont  des  cellules  principales  augmentées  de  volume,  et 
remplies  de  ferment.  Pour  Sewall,  Raptscbewski,  Glinsky,  au  contraire,  les 
cellules  principales  se  formeraient  aux  dépens  des  cellules  bordantes.  On  s’ac¬ 
cordait,  il  y  a  quelques  années,  à  dire  que  les  glandes  stomacales  ne  renfer¬ 
maient  qu’une  seule  sorte  d’éléments  cellulaires,  pouvant  affecter  dos  formes 
diverses,  aux  différents  stades  de  leur  évolution  fonctionnelle;  ainsi  les  cellules 
bordantes  représentaient  des  éléments  jeunes,  tandis  que  les  cellules  princi¬ 
pales  étaient  le  terme  ultime  de  la  différenciation.  L’élaboration  de  la  pepsine, 
ou  mieux  de  la  substance  pepsinogène,  qui  commence  déjà  dans  les  cellules 
bordantes,  atteignait  son  maximum  dans  les  cellules  principales  (Nicolas).  Blais 
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la  théorie  de  la  dualité  des  cellules  de  l'estomac  qui  avait  paru  fortement 
ébranlée  pendant  un  moment,  revient  de  nouveau  en  faveur,  et  est  acceptée  par 
la  plupart  des  classiques,  particulièrement  en  Allemagne.  Non  seulement  on 
admet  les  deux  types  caractéristiques  de  cellules  bordantes  (Belegzellen)  et  de 
cellules  principales  (Hauptzellen),  mais  encore  depuis  les  recherches  de  Hei- 
denhain  confirmées  par  Bizzozero,  par  Oppel,  par  Bensley,  par  Zimmer¬ 
mann,  etc.,  on  tend  à  distinguer  les  cellules  principales  des  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires,  des  cellules  principales  du  col  des  glandes  (Voy.  fig.  125,  A  et  B). 
Celles  des  culs-de-sac  glandulaires  dans  les  glandes  du  cardia  et  de  la  grande 
courbure  se  caractérisent  par  l’existence  de  granulations  zymogènes  dans  leur 
zone  interne,  et  de  filaments  protoplasmiques  dans  leur  zone  externe;  ce  qui 
permet  de  les  considérer  comme  des  cellules  à  ferment.  Quant  aux  cellules 
principales  du  col  des  glandes  du  cardia,  elles  se  comportent  vis-à-vis  des  réac¬ 
tifs,  exactement  comme  les  cellules  des  glandes  pyloriques.  Rappelons  enfin 
que  Bizzozero  fait  jouer  un  rôle  important  aux  cellules  principales  dans  les 
phénomènes  de  rénovation  de  l’épithélium  superficiel;  la  théorie  que  cet  auteur 
a  émise  au  sujet  de  la  for¬ 
mation  de  l’épithélium 
intestinal,  et  dont  les 
faits  essentiels  seront 
exposés  plus  loin,  lui 
parait  applicable  au  rê¬ 
vé  te  ment  de  la  muqueuse 
stomacale. 

Pour  compléter  reüc  des¬ 
cription,  nous  ajouterons  un 
résumé  très  suecint  de  l'é¬ 
tude  des  glandes  stomacales 
ii  l'état  de  fonctionnement. 

Avec  Nicolas  on  peut  rame¬ 
ner  ii  trois  principales  les 
nombreuses  théories  qui  ont 
été  émises  sur  ce  point. 
ii)  Les  uns  admettent  que 
les  cellules  bordantes,  et  les 
cellules  principales  repré- 
sentent  des  formes  différentes 
d’un  même  élément  qui 
fournirait  le  suc  gastrique. 

6)  D’autres,  avec  Nüssbaum, 
s’appuyant  sur  la  propriété  que  possèdent  les  cellules  à  ferment  de  se  colorer  par  l’acide 
osmique,  concluent  que  les  cellules  bordantes,  dans  lesquelles  cette  réaction  apparaît  avee 
la  plus  grande  netteté,  sécrètent  le  ferment  peptique.  c)  La  troisième  théorie  s’appuie  sur 
les  consciencieuses  observations  d’IIeidenhain  qui  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  aux 
cellules  principales  dans  la  production  du  suc  gastrique.  Une  heure  après  l’ingestion  des 
aliments,  on  peut  constater  une  augmentation  considérable  dans  le  volume  des  glandes; 
les  cellules  principales  deviennent  turgescentes  et  se  montrent  finement  granuleuses.  La 
sécrétion  atteint  bientôt  son  maximum,  puis  les  éléments  cellulaires  se  rapetissent,  et  per¬ 
dent  peu  à  peu  les  caractères  qu’ils  avaient  progressivement  acquis.  Quant  aux  cellules 
bordantes,  elles  gardent,  pendant  foute  la  durée  de  la  digestion,  le  même  aspect  et  les 
mêmes  réactions  qu’à  l’état  de  repos;- leur  rôle  paraît  donc  moins  important,  et  Heidenhain 
conclut  qu’elles  produisent  l’acide  du  suc  gastrique,  tandis  que  les  cellules  principales 
sécrètent  la  pepsine.  Les  recherches  de  Langley  ont  complété  les  données  d’Heidenhain  ; 
Langley  a  pu  saisir  les  phénomènes  intimes  de  l’activité  cellulaire,  et  reconnaître  que  la 
pepsine  est  élaborée  à  l'état  de  granulations  pepsinogènes  (substance  zymogène  de  Heiden- 
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Fig.  128.  —  Cellules  des  glandes  du  pylore,  et  du  grand  cul- 
de-sac  de  l’estomac,  chez  le  chien  (d’après  Hamburger). 

a)  Coupe  transversale  d’une  glande  pytorique  d’un  chien  tué  à  ta  5e  heure 
de  digestion  ;  cellules  de  Stohr.  —  b )  Coupe  transversale  schématique  d’une 
glande  pylorique  du  chien  dans  la  â'  heure  de  la  digestion  ;  trois  cellules  de 
Nüssbaum.  —  c)  Coupe  longitudinale  du  col  et  de  la  portion  supérieure  du 
corps  d’une  glande  de  la  grande  courbure  du  chien,  à  la  89  heure  ’de  la  diges¬ 
tion  ;  on  y  voit  des  cellules  bordantes,  les  unes  creusées  de  vacuoles,  d’autres 
contenant  des  leucocvtes. 
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hatn).  itensley  a  retrouvé,  (Sans  les  cellules  principales*  la  structure  des  éléments  cellulaires 
zymogènes  toile  qu  on  l'observe  dans  le  pancréas,  les  glandes  salivaires,  etc* 

Los  cellules  principales  des  glandes  du  cardia  et  du  pylore  présentent,  pendant  la  dures- 

t  î  ^  _ _  „  tt. _ _ _  _ _ i.  i  ‘  r*  2  a  .  a  _  O" 


prend  un  aspect  iibrillaire»  La  zone  interne  d’abord  claire,  devient  granuleuse  dès  le  moment 
ou  le  prozymogène  de  la  zone  externe  l'envahit»  et  se  transforme  en  zymogène*  Les  études 
tonies  récentes  de  Théohari  sur  la  Une  structure  des  cellules  bordantes,  principales  et  pylo- 
riques  ont  permis  à  cet  auteur  de  poser  les  conclusions  suivantes  :  i»  Les  cellules  princi¬ 
pales  sécrètent,  comme  Font  affirmé  lïeklenhain,  Langlcy  etc.,  le  ferment  peptique;  elles 
présentent  une  analogie  frappante  avec  les  cellules  du  pancréas.  2°  Les  cellules  des  glandes 
py  toriques  produisent  de  la  pepsine,  et  surtout  de  la  mucine  comme  font  dit  lleidenhoin. 
Uppel,  etc.;  3*  Les  cellules  bordantes  contribuent  avec  les  deux  autres  variétés  à  la  sé¬ 
crétion  acide,  comme  l’a  montré  Contejean. 


De  toutes  ces  données  histo-physiologiques  nous  croyons  pouvoir  dégager  les  faits  sui¬ 
vants  :  les  cellules  principales  sont  des  cellules  à  ferment  comme  le  montrent  les  obser¬ 
vations  microscopiques,  leur  analogie  est  frappante  avec  les  cellules  du  pancréas  au  double 
point  de  vue  de  leur  origine  et  de  leur  structure;  elle  se  confirme  par  leur  constance  et 
leur  identité  dans  les  divers  types  de  la  série  des  vertébrés.  La  ressemblance  indéniable 
des  cellules  principales  des  glandes  du  cardia  et  du  pylore  nous  autorise  à  affirmer  qu’en 
même  temps  que  le  ferment  peptique,  ces  deux  variétés  produisent  de  la  mucine.  Quant  aux 
cellules  bordantes  ce  sont  des  éléments  éminemment  actifs  comme  l'indique  leur' riche  ré¬ 
seau  de  eanaiieuies;  il  est  très  probable  que  leur  produit  de  sécrétion  est  l'acide  du  suc 
gastrique,  mais  la  démonstration  reste  à  faire,  cor,  depuis  Hesdehbain,  on  n'a  pas  fourni 
d'argument  nouveau.  y 


* 

Cobel li  (1803)  a  décrit  dans  la  portion  pylorique  de  l'estomac,  de  véritables  glandes 
'Vineuses  disposées  en  cinq  à  sept  rangées  qui  partent  du  pylore  en  rayonnant.  A  leur  niveau 
la  muqueuse  est  soulevée,  et  présente  des  saillies  disposées  en  séries,  ou  des  plis  plus  ou 
moins  marques.  Chaque  rangée  contient  de  neuf  à  douze  groupes  de  glandes;  ces  rangées 
disparaissent  peu  à  peu  vers  l’entrée  du  vestibule  pylorique;  on  trouve  aussi  des  glandes 
isolées  dans  l'intervalle  des  rangées.  Ces  glandes  acineuses  se  distinguent  de  celles  du 
duodénum  (glandes  de  Brünner),  en  ce  qu’elles  sont  entièrement, contenues  dans  l'épaisseur 
de  la  muqueuse.  A  la  limite  de  l'estomac  et  de  l’intestin  immédiatement  au-dessous  du 
sphincter  pylorique,  les  glandes  acineuses,  sur  une  étendue  de  3  mm.,  se  trouvent  en  partie 
dans  la  muqueuse,  en  partie  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Feu  à  peu,  elles  devien¬ 
nent  entièrement  sous-muqueuses.  Bien  que  la  description  de  CobelÜ  n’ait  pas  été  confir¬ 
mée,  et  que  certains  auteurs  (Schiefferdeekor,  Gtinsky,  etc.)  aient  avancé  que  les  glandes 
du  pylore  et  les  glandes  de  Brünner  étaient  identiques,  nous  ne  croyons  pas  devoir  par¬ 
tager  cette  opinion;  nous  pensons  que  l'on  doit  considérer,  avec  Bouchet  et  Tourneux,  les 
glandes  du  pylore  comme  un  type  de  transition  entre  les  glandes  du  cardia  ci  les  glandes 
de  Brünner.  Nous  rappellerons  tout  d'abord  que  les  cellules  principales  des  culs-de-sac 
pyioriques  ne  présentent  plus  les  mêmes  caractères  que  celles  des  glandes  de  la  grande 
courbure,  mais  qu’elles  n’ont  pas  encore  acquis,  bien  qu'elles  secrétent  de  la  mucine,  la 
forme  parfaite  des  éléments  mucipares.  Nous  ferons  remarquer  en  outre  que,  tandis  que 
les  glandes  du  grand  cul-de-sac  ont  leurs  portions  terminales  contre  la  membrane  de  Zeissi 
eest-â-diro  au-dessus  de  la  musculaire-muqueuse,  un  certain  nombre  de  tubes  glandulaires 
perforent  cette  musculaire-muqueuse  dans  la  région  du  pylore  sans  que.  toutefois  la  totalité 
des  culs-de-sac  sécrétants  soit  placée  dansi  la  sous-muqueuse,  comme  cela  a  lieu  pour  les 
glandes  de  Brünner. 


Bibliographie.  —  On  trouvera  dans  le  mémoire  de  A.  Théohari,  Archives  d' Anatomie 
microscopique »  1890,  t.  III,  f,  1,  les  indications  des  travaux  concernant  l’étude  des  cellules 
de  l’estomac  â  l'état  de  repos  et  à  l'état  d'activité. 


Vaisseaux  sanguins.  —  Nous  étudierons  successivement  ;  1°  les  ar¬ 
tères  et  2"  les  veines. 

I”  Artères.  —  L’estomac  est  entouré  d’un  cercle  artériel  qui  chemine  le  long 
de  ses  bords,  entre  les  deux  lames  péritonéales.  Quand  Feslomae  est  vide  ou  à 
peine  distendu,  le  cercle  artériel  est  distant  de  I  à  2  centimètres  de  chacune  des 
courbures;  lorsque,  au  contraire,  la  cavité  stomacale  se  remplit,  l’aecolement 
entre  les  vaisseaux  et  les  deux  courbures  devient  de  plus  en  plus  intime.  Le 
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cercle  artériel  de  l’estomac  (Voy.  fig.  129)  est  constitué  par  l’union  cle  plusieurs 
branches  issues  du  tronc  cœliaque  pour  la  description  desquelles  nous  ren¬ 
voyons  à  l’Angéiologie  (T.  II,  f.  I,  p.  769);  nous  nous  bornerons  ici  à  les  énu¬ 
mérer.  Ce  sont  :  la  coronaire  stomachique  et  la  pylorique  qui  se  dirigent  en 
sens  inverse,  et  s’unissent  sur  la  petite  courbure,  la  gastro-épiploïque  droite  et 
la  gauche  qui  s’anastomosent  le  long  de  la  grande  courbure,  et  enfin  les  vais¬ 
seaux  courts  qui  complètent  le  cercle  en  se  distribuant  plus  spécialement  à  la 
grosse  tubérosité.  Nous  rappellerons  seulement,  comme  le  montre  bien  la 
figure  129,  que  la  coronaire  stomachique  parvenue  sur  la  petite  courbure  se 
divise  en  deux  branches  qui  cheminent  parallèlement  vers  le  pylore,  l’anté¬ 
rieure  dans  l’épaisseur  du  bord  gastrique  de  l’épiploon  gastro-hépatique,  la 
postérieure  dans  le  bord  libre  du  ligament  profond  de  l’estomac.  Ces  deux 
branches  s’anastomo¬ 
sent  à  plein  canal  avec 
deux  branches  de  la 
pylorique,  à  3  cm. 
environ  du  pylore.  Il 
y  a  donc  une  double 
arcade  artérielle  sur 
la  petite  courbure,  fait 
qui  n’est  pas  men¬ 
tionné  parles  auteurs, 
bien  qu’ilait  été  figuré 
par  Bourgery. 

Des  deux  arcades 
ainsi  formées  le  long 
de  la  grande  et  de  la 
petite  courbure,  nais¬ 
sent  deux  ordres  de 
branches  :  les  unes 
gastriques ,  les  autres  épiploïques ,  et  quelques  rameaux  inconstants  destinés 
aux  organes  voisins. 

a)  Les  rameaux  gastriques ,  en  nombre  variable,  naissent  à  des  intervalles 
irréguliers  et  se  portent,  les  uns  sur  la  paroi  antérieure,  les  autres  sur  la  paroi 
postérieure  de  l’estomac;  ils  rampent  d’abord  sous  la  séreuse,  et  se  divisent,  en 
décrivant  des  arborescences  avant  de  s’enfoncer  dans  les  tuniques  de  l’organe. 
Parmi  ces  rameaux,  il  y  en  a  deux,  quelquefois  trois,  qui  se  détachent  du  tronc 
de  l’artère  coronaire  stomachique,  et  qui  se  portent  vers  le  cardia  et  vers  la 
portion  abdominale  de  l’œsophage.  Ces  rameaux  cardio-œsophagiens  tirent  leur 
origine  de  la  convexité  de  l’arc  que  décrit  la  coronaire  stomachique  avant  de 
se  subdiviser;  ils  se  portent  en  haut  et  à  gauche,  et  cheminent  entre  les  deux 
lames  du  ligament  profond  de  l’estomac.  Parvenus  sur  la  petite  courbure  et 
sur  le  bord  droit  de  l’œsophage,  ils  s'insinuent  sous  la  lame  péritonéale  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  et  de  l’œsophage,  et  se  divisent  en  plusieurs  branches  :  les 
unes  montent  vers  l’œsophage  (rami  œsophagei  inferiores),  les  autres  gagnent 
le  cardia  (rami  cardiaci),  et  vont  sur  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  s’anas¬ 
tomoser  avec  les  vaisseaux  courts.  —  b)  Les  rameaux  épiploïques  se  portent 


A.  coron,  stom 

A.  hépal . 

A.  gast.  hep.-  — 

A.  pylor.  - 


A.gasl.ép.d . 


y  A.  splénique, 
licite. 


■  A.  courtes 
-  A.  gast.ép.g. 


Fio.  120.  —  Artères  de  l’estomac  vues  par  la  l'ace  antérieure. 
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dans  l'épaisseur  du  grand  épiploon.  —  e)  Un  rameau  hépatique  inconstant, 
mais  très  fréquent  (Theile)  naît  de  la  convexité  du  tronc  de  l'artère  coronaire 
stomachique,  et  aboutit  au  lobe  gauche  du  foie. 

Terminaisons  des  artères  dans  tes  tuniques  de  ï  estomac.  —  Les  rameaux 
artériels  traversent  la  tunique  musculaire,  lui  abandonnent  quelques  camus- 
eûtes  qui  se  distribuent  en  un  riche  réseau  intermuseulaire,  et  pénètrent  dans 
la  sous- muqueuse  ou  ils  s’anastomosent  en  un  riche  plexus  (Voÿ*  fig.  130).  Les 
artérioles  qui  en  émanent  se  subdivisent  en  fins  ra  mu  seules  qui  gagnent  la 
face  profonde  de  la  muqueuse,  ou  ils,  forment,  au-dessous  des  glandes,  le 
réseau  sous-glandulaire ,  De  ce  réseau  partent  de  très  fines  branches  (environ 
T  à  B  iô  qui  cheminent  parallèlement  dans  l’épaisseur  du  chorion,  entre  les 
espaces  inter-glandulaires,  pour  former  eu  s'anastomosant  autour  des  glandes, 
un  riche  réseau  de  capillaires,  le  réseau  péri-g  ta  n  dut  aire .  Celui-ci  se  résout 
enfin,  en  un  dernier  réseau  de  capillaires  un  peu  plus  volumineux  (18  g),  et 
situé  au  voisinage  des  orifices  glandulaires  immédiatement  au-dessous  de 
l'épithélium  superficiel  :  c’est  le  réseau  sous-épithélial.  Les  mailles  arrondies 
de  ce  réseau  disposé  autour  des  orifices  glandulaires,  constituent  la  couronne 

vasculaire  des  glandes  (corona  tu- 
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Chaque  rameau  artériel  qui  pénètre  dans 
la  paroi  stomacale  parait  conserver  une  cer¬ 
taine  indépendance,  car  les  anastomoses 
entre  ces  rameaux  sont  rares  un  se  font 
par  des  capillaires  très  lins.  Aussi  les 
artères  de  l'estomac  peuvent-elles  être  con¬ 
sidérées  comme  des  artères  i erminaks. 
chaque  rameau  irriguant  un  territoire  li¬ 
mité  de  la  muqueuse  gastrique.  Quand  un 
*  obstacle  quelconque,  physiologique  en  pa¬ 
thologique,  obstrue  uu  de  <■<>*  rameaux,  le 
territoire  de  la  muqueuse  irrigué  par  lui 
perd,  sa  vitalité,  se  nécrose  et  s'ulcère, 
le  rameau  voisin  étant  incapable  de  le  sup¬ 
pléer,  C’est  ce  qui  résulte  des  observations 
anatonio-pa  thologiques  (Virchow.  lUndileisch 
Pm.  130,  —  Terminaisons  des  vaisseaux  san-  et  Merkel,  Godirner,  flayem),  et  de  nom- 
puins  de  la  muqueuse  gastrique  (d’après  breuses  recherches  expérimentales  (Lober, 
Ufinton).  Prévost  et  Cottardl. 

D'après  Frey»  le  On  réseau  capillaire  péri- 
glandulaire  alimenterait  la  sécrétion  des  glandes,  tandis  que  le  large  réseau  capillaire  su- 
perüciel  aurait  pour  rôle  essentiel  l'absorption  des  liquides  contenus  dans  l'estomac.  Pour 
Henle,  le  réseau  sous-épithélial  serait  le  siège  de  la  respiration  stomacale  ;  le  sang  veineux 
des  glandes  s’y  transformerait  en  sang  artériel,  en  changeant  son  acide  carbonique  pour 
l'oxygène  de  Pair  avalé  avec  tes  aliments.  Insignifiante  chez  l'homme,  la  respiration  sto¬ 
macale  peut  devenir  très  importante  chez  certains  vertébrés  inférieurs,  et  suppléer  par¬ 
fois  la  respiration  par  les  branchies* 

2°  Veines.  —  Les  veines  de  F  estomac  naissent  du  réseau  capillaire  superfi¬ 
ciel  de  îa  muqueuse,  au  réseau  sous-épithélial.  Les  radicules  convergent  à  la 
surface  de  la  muqueuse,  comme  les  rayons  d'une  étoile,  vers  un  point  central 
d’où  part  une  veinule.  Ces  rameaux  veineux  augmentent  rapidement  de  dia¬ 
mètre,  et  forment  des  troncs  plus  volumineux,  qui  traversent  verticalement 
ta  muqueuse  (veines  verticales),  en  passant  entre  les  glandes  pour  se  jeter 
dans  un  réseau  horizontal  à  larges  mailles  polygonales,  qui  occupe  l’épaisseur 
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di-  la  tunique celluleuse (\ oy.  fig.  130).  Do  oc  réseau  naissent  les  troncs  veineux 
collecteurs  qui  traversent  la  tunique  musculaire,  et  glissent  ensuite  sous  la 
couverture  séreuse,  en  suivant  le  trajet  des  branches  artérielles  dont  iis  sont 
les  satellites.  Là  ils  forment,  sur  les  deux  parois  de  l'estomac,  des  arborescences 
qui  s  anastomosententro  elles,  dessinent  des  arcades,  ou  limitent  des  polygones 
contenant  dos  plexus  do  branches  plus  fines.  Ils  convergent  enfin  vers  la 
grande  et  la  petite  courbure,  et  y  décrivent  des  arcs  veineux  qui  recouvrent  et 
cachent  les  arcs  artériels.  Le  cercle  veineux  gastrique  se  résume  en  plusieurs 
troncs  collecteurs  qui  vont  se  jeter  dans  les  branches  ou  dans  le  tronc  de  la 
veine  porte;  à  savoir  : 

L*  Les  veine. s  rourtea  (vaisseaux  courts  veineux)  se  détachent  en  nombre 
égal  à  celui  des  artères  courtes  du  grand  cul-de-sac  et  de  la  partie  voisine  du 
corps  de  l'estomac,  et  se  jettent,  soit  dans  les  radicules  de  la  veine  splénique, 
soit  dans  son  tronc  menus  à  une  certaine  distance  du  hile  de  la  rate. 

21’  La  veine  g  a st ra-êpi plo'ù fite  (fauche,  la  plus  volumineuse  des  veines  gas¬ 
triques,  s’anastomose  sur  la  grande  courbure  à  plein  canal  avec  la  gastro-épi¬ 
ploïque  droite  et  se  rend  au  tronc  de  la  veine  splénique. 

3"  La  veine  gastro-épiploïque  droite  longe  la  moitié  droite  de*  la  grande 
courbure,  et  aboutit  à  la  veine  mésentérique  supérieure. 

4°  La  veine  coronaire  stoniachnfue,  satellite  de  l'artère,  s’étend  du  pylore 
au  cardia  le  long  de  la  petite  courbure,  et  arrive  au  troue  de  la  veine  {forte  ou 
quelquefois  même  directement  dans  le  foie;  outre  ses  rameaux  gastriques,  elle 
reçoit  les  veines  oesophagiennes  inférieures. 

Toutes  les  veines  de  l'estomac  ne  se  rendent  pas  à  ces  gros  troncs  collecteurs, 
et  par  leur  intermédiaire  au  troue  ou  dans  les  branches  de  la  veine  porte;  un 
certain  nombre  en  effet  se  jettent  isolément  dans  les  affluents  du  système  cave. 
Elles  font  partie  de  l'ensemble  des  veines  sous-péritonéales  quç  Retzius  a  dé¬ 
crites  tout  le  long  de  la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif,  et 
qui  établissent  une  importante  voie  anastomotique  entre  les  deux  grands 
systèmes  veineux  porte  et  (‘ave. 


F.  Hochstetter  {Avch.  f.  Anal.,  1 S87)  a  vil  dans  les  veines  de  l'estomac  des  valvules  capa¬ 
bles  de  s’opposer  au  ivUux  du  sang  vers  cet  organe,  (liiez  le  nouveau-né,  ou  quelque 
temps  après  la  naissance,  mi  en  observe  dans  presque  toutes  les  branches  des  veines  gas¬ 
tro-épiploïque  droite,  gastro-épiploïque  gauche,  veines  courtes,  veine  coronaire  stomachi¬ 
que  et  pylorique.  Elles  no  tardent  pas  à  s'atrophier;  on  en  retrouve  encore  quelques-unes 
chez  l'adulte  dans  la  coronaire  stomachique  (Voy.  Anr/éiologie ,  p.  1014). 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  de  l’estomac  naissent 
dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  où  ils  forment,  d’après  Lovèn  (1873),  un  sys¬ 
tème  de  cavités  ou  lacunes  lymphatiques,  abondamment  répandues  dans  le 
derme  muqueux,  et  constituant  même  des  < faines  autour  des  tubes  glandu¬ 
laires,  comme  autour  des  vaisseaux  sanguins.  A  cette  conception  d’un  système 
lymphatique  ouvert,  tel  que  l’admettait  Lovèn,  s’est  substituée  depuis  celle 
d'un  réseau  lymphatique  clos  de  toutes  parts,  et  c’est  sur  ecs  données  que 
sont  faites  la  plupart  des  descriptions  actuelles,  entre  autres  celle  de  Renaut 
(Traité pratique  d’ histologie). 

Les  lymphatiques  de  l'estomac  (Voy.  fig.  132)  naissent  par  des  bourgeons 
interglandulaires  affectant  la  forme  de  culs-de-sac  effilés  ou  renflés  en  massue, 

POIRIER  ET  CHARPY.  —  IV.  16 


[JO.ViYUsCO  ET  CHARPY .] 


APPAREIL  DIGESTIF. 


*>M) 


et  aboutissent  à  deux  réseaux  superposés  compris  dans  la  muqueuse  et  réunis 
pur  des  canaux  verticaux*  Ce  sont  :  a)  le  réseau  superficiel  ou  périylandu- 


TnU  gland. 


Tissa  réticulé 


Tell,  lymph. 


f‘io»  i;il .  —  Tissu  lymphoïde  de  la  muqueuse  stomacale  chez  l'homme  (d’après  Garel). 

La  coupe  traitée  au  pinceau  montre  le  tissu  réticulé  compris  entre  les  cats-de-sae  glandulaires  et  ta  musculaire* 
muqueuse» 


.lmp,  înü. 


Crypte 


taire ,  situé  au-dessous  de  l’épithélium,  imparfait  chez  l’homme,  bien  déve¬ 
loppé  chez  certains  animaux  (veau,  mouton,  lapin);  et  U)  le  réseau  sous-glan¬ 
dulaire,  compris  entre  les  extrémités  inférieures  des  glandes  et  le  stratum 

eompactum.  11  est  simple  dans  la  région  des 
glandes  à  pepsine,  disposé  sur  plusieurs  cou¬ 
ches  dans  la  région  pvlorique,  et  constitue  le 
réseau  superficiel  de  Teiehmaim.  Les  canaux 
verticaux,  ou  sinus  lymphatiques  inter-glan¬ 
dulaires ,  descendent  dans  les  espaces  inter¬ 
glandulaires,  communiquent  entre  eux  par 
des  anastomoses  latérales,  et  se  jettent  dans 
les  deux  réseaux  précédents.  D’autres  canaux 
dits  canaux  courts  partent  du  réseau  sous- 
glandulaire,  perforent  la  musculaire-mu- 
queuse,  et  aboutissent  à  un  autre  réseau  dit 
réseau  sous-muqueux  ;  c  est  le  réseau  profond 
de  Teiehmann*  qui  se  trouve  dans  la  sous-mu¬ 
queuse.  Du  réseau  sous-muqueux  se  déta¬ 
chent  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  traver¬ 
sent  perpendiculairement  la  tunique  mus- 
.  cuîaire,  et  qui  se  rendent  dans  le  réseau 

‘--ffi-T  aTTa 1  pBro'i'îto^aï^  Mus-séreux  ou  musculo-séreiux.  Sur  ce  dernier 
montrant  la  disposition  générale  on  remarque  un  grand  nombre  de  dilatations 
dos  lymphatiques  (d  après  Cunco).  varjqUeiiSGS  qUj  augmentent  les  difficultés  de 

riujection  (Sappey).  Ainsi  que  le  fait  très  justement  remarquer  Gunéo,  tous 
les  lymphatiques  de  la  muqueuse  sont  des  capillaires  sans  paroi  conjonctive, 
ni  fibres  lisses  et  dépourvus  de  valvules;  c’est  seulement  au  niveau  des  gros 
affluents  du  réseau  sous-séreux  qu  apparaissent  les  valvules. 

D'après  Gunéo,  à  l’article  «  Lymphatiques  »  duquel  nous  renvoyons  pour 
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do  plus  amples  détails,  on  peut  considérer  à  T  estomac  trois  territoires  lym¬ 
phatiques  distincts.  Le  premier  territoire,  ou  groupe  supérieur  des  troncs  col¬ 
lecteurs,  constitue  la  voie  lymphatique  principale,  et  comprend  de  6  à  8  vaisseaux 
(pouvant  varier  du  simple  au  triple,  Guuéo).  Ces  lymphatiques  aboutissent  aux 
ganglions  de  la  chaîne  coronaire  stomachique,  et  sont  situés  le  long  de  la 
petite  courbure  ou  dans  1  épaisseur  du  ligament  gastro- pancréatique.  Le 
deuxième  territoire,  ou  groupe  inférieur,  est  formé  de  12  à  18  troncs  collecteurs 
qui  accompagnent  les  vaisseaux  gastro-épiploïques,  et  qui  se  terminent  dans 
les  ganglions  sus-ou  rélro-pvloriques.  Le  troisième  territoire  se  compose  de 
3  à  G  vaisseaux  qui  recueillent  la  lymphe  de  la  grosse  tubérosité,  et  qui  se  ren¬ 
dent  aux  ganglions  de  la  chaîne  splénique  situés  près  du  hile  de  la  rate. 

Nous  ferons  encore  remarquer  que  h?  réseau  lymphatique  de  la  muqueuse  de 
l’estomac  communique  largement  avec  celui  de  îa  muqueuse  duodénale,  tandis 
que  les  réseaux  sous-séreux  de  ces  deux  organes  restent  indépendants  l’un  de 
l’autre. 

Bibliographie.  B.  LrxÉn.  De*  1  envahissement  du  système  lymphatique  dans  le  cancer 
de  l’estomac  et  de  ses  conséquences  chirurgicales.  Th.  Paris ,  1900. 

Nerfs.  Les  nerfs  de  t  estomac  viennent  des  deux  pneumogastriques  et 
du  plexus  cœliaque.  Le  nerf  vague  gauche,  devenu  antérieur,  passe  sur  la 
paroi  antérieure  de  l’œsophage  puis  de  l’estomac  et  se  divise  en  un  bouquet  de 
rameaux  anastomosés  en  plexus,  le  plexus  stomacal  antérieur.  La  plus 
grande  partie  des  rameaux  rayonnent  le  long  de  la  petite  courbure,  et  s’unis¬ 
sent  avec  les  filets  sympathiques  venus  du  plexus  cœliaque  le  long  de 
l’artère  coronaire  stomachique.  Le  nerf  vague-  droit  ne  donne  à  l’estomac 
qu  une  iaihîe  pu  i  tic  de  ses  brandies  (1/3  d  après  Luschka) ;  celles-ci  forment 
sur  la  paroi  postérieure  de  l’organe  un  plexus  très  fin,  le  plexus  stomacal 
postérieur.  Le  reste  de  ses  branches  aboutit  soit  directement,  soit  par  l’inter¬ 
mediaire  des  plexus  sympathiques,  aux  viscères  abdominaux.  Jonnesco  a  vu 
des  rameaux  du  vague  droit  cheminer  dans  l’épaisseur  du  ligament  profond 
de  1  estomac  et  arriver  par  cette  voie  jusqu'au  canal  pylorique.  (Pour  plus 
de  détails,  voy.  T.  III,  f.  3,  p.  81)  1  et  1214.) 

Terminaison  des  nerfs  dans  les  tuniques  de  1} estomac.  —  Les 

rameaux  nerveux  du  vague  et  du  sympathique,  issus  des  plexus  superficiels  de 
1  estomac,  pénètrent  dans  1  épaisseur  de  ses  tuniques  pour  former  deux  autres 
plexus  .  Le  plexus  mt ru-muscul on re ,  situe  dans  l’epaisseur  de  la  tunique  mus¬ 
culaire,  entre  la  couche  longitudinale  et  la  couche  circulaire;  étendu  parallèle¬ 
ment  a  la  surface,  et  constitué  de  fibres  de  Remak  avec  des  ganglions  aux 
points  nodaux,  ce  plexus  est  destiné  à  ta  tunique  musculaire;  il  correspond  au 
plexus  myentérique  ou  d  Aucrbach  de  1  intestin.  Le  plexus  sous-muqueux, 
situé  dans  l’épaisseur  de  la  tunique  sous-muqueuse,  représente  le  plexus  de 
Meissner  de  l’intestin;  disposé  parallèlement  au  précédent  et  composé  comme 
lui  de  fibres  pales  avec  des  renflements  ganglionnaires,  il  se  distribue  à  la 
musculaire-muqueuse,  et  à  la  muqueuse. 

Nous  allons  examiner  successivement  les  terminaisons  nerveuses:  a)  dans  la  tunicme  mus¬ 
culaire,  et  h)  dans  la  tunique  muqueuse.  1 

a)  Terminaison  des  nerfs  dans  la  tunique  musculaire.  —  Ce  mode  de  terminaison 
a  ete  étudié  par  Erik  Muller  (Arch.f.  mikrosk,  Anatom.,  t.  XL,  1892,  p.  390),  à  l’aide  de  la 
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méthode  de  GolgL  surTestomaç  de  la  grenouille  et  sur  celui  du  chien.  Ot  auteur  est  arrivé 
hun  résultats  suivants  :  de  nombreux  faisceaux  nerveux  partent  du  plexus  d  Auerbnrh  pour 
s'enfoncer  à  angle  presque  droit  dans  la  tunique  musculaire.  Ces  faisceaux  donnent  deux 
sortes  de  libres  :  i)  des  libres  qui  se  ramifient  et  se  terminent,  au  contact  des  cléments 
musculaires  lisses*,  2)  des  libres  qui  traversent  obliquement  la  tunique  musculaire  pour  se 
munir  nu  plexus  de  Meissnerou  au  plexus  sous-séreux.  Les  ramifications  terminales  présen¬ 
tent  des  formes  très  variables,  mais  rappellent  un  peu  le  type  que  Ton  observe  dans  te 
muscle  strié  ;  en  général  elles  sc  disposent  parallèlement  aux  libres  musculaires.  Les  ra¬ 
meaux  "les  plus  fins  se  terminent  librement,  par  un  rendement  piriforme  qui  s’applique 
contre  une  cellule  musculaire.  Ces  renflements  sont  pédicules  et  siègent  [non  seulement  à 

j:* 


i  «etc.  te  cm .  {Ib.ncvç, 
< 

| 

i  Coll,  mv.se. 


T iWtvti  nerv.  ven.  du 
pii'iV.  d'Aucrbach* 


Troncs  nerv ,  du 
ptc.e,  d'Amrbarh  " 


r;  landes 


Fibres  nerveuses 


Fjo,  133.  —  Terminaisons  nerveuses  dans  les  tuniques  musculeuse  et  muqueuse  de  1  estomac 

de  la  grenouille  (d’après  Erik  Müiter). 

Fig,  !.  Ploxus  nerveux  dans  la  couche  circulaire  do  la  musculeuse.  — Fig.  ‘i.  Terminaisons  nerveuses  an  niveau 
-les  libres  musculaires.  —  Fig.  3.  Fibre  nerveuse  terminale  dans  la  muqueuse.  *•  _ 

l'extrémité,  mais  encore  tout  le  long  des  fibres  terminales.  Le  rendement  terminal  du  nerf 
*Veole  à  la  libre  lisse,  mais  ne  pénètre  jamais  à  son  intérieur,  contrairement  a  cequeprefen- 
dont  certains  auteurs  (Arnold,  Lustig,  Ohregin,  etc.)  qui  le  font  arriver  au  contact  du  noyau. 

Les  recherches  de  Bnteiii  (1808)  tendent  a  prouver  que  la  motilité  de  l’estomac  est  sous 
la  dépendance  des  racines  médullaires  du  spinal. 

b)  Terminaisons  nerveuses  dans  la  tunique  muqueuse.  —  Ou  plexus  de  Aleissner 
partent  des  fibrilles  nerveuses  qui  traversent  le  chorion  muqueux,  entourent  les  glandes,  el 
arrivent  jusqu’à  l’èpithélium  superficiel,  Rabe  a  vu  autour  des  glandes  de  l  estomac  (chez  le 
cheval)  un  riche  plexus  nerveux  dont  les  prolongements  sc  terminent  par  des  corps  fusi¬ 
formes.  Caeciola  { 1880)  décrit  aussi  un  réseau  sdus-glanduîaire,  et  un  plexus  périgi  an- 
dulairc  à  larges  mailles,  dont  les  fines  fibrilles  parviennent  jusqu’à  la  surface  libre  de  a 
muqueuse.  Navuiiehin  (Arc h.  slaves  (le  Biologie ,  1880)  a  vu  des  eylindraxos  perforer  la 
paroi  propre  des  glandes  pepsinifères,  pénétrer  à  l’intérieur  d  une  cellule  pariétale*  et  se 
perdre  dans  une  des  granulations  réfringentes  (granulations  pepsinogènes  de  Langlcy),  que 
l’auteur  considère  comme  des  organes  nerveux  terminaux.  Andrea  (.appareil!  ( Biôlog . 
Çentralblatt ,  t.  XI,  1891,, p.  27)  a  étudié  par  la  méthode  de  Golgi  le  mode  de  terminaison 
des  nerfs  dans  la  couche  épithéliale  de  la  muqueuse  (chez  la  grenouille  et  chez  le  chien); 
les  u brilles  nerveuses,  après  avoir  formé  un  réseau  très  ün  entre  lés  éléments  dpi Ihéliaux, 
se  terminent  souvent  par  un  renflement  sphérique  enclavé  entre  les  cellules  épithéliales. 
Quelques-unes  se  mettraient  même  eu  rapport  avec  le  prolongement  profond  des  cellules 
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caliciformes  qui  aurait  tous  lus  caractères  des  terminaisons  nerveuses,  mais  fauteur  n'a 
jamais  pu  constater  su  continuité  directe  avec  une  fibrille  nerveuse,  bien  qu’elle  lui  paraisse 
certaine.  D’après  Erik  Muller  ( lor .  cit.),  on  trouve  dans  la  muqueuse  stomacale  de  nom¬ 
breux  réseaux  nerveux  analogues  à  ceux  de  la  muqueuse  intestinale;  ils  entourent  les 
glandes,  et  s’étendent  jusqu’à  l'épithélium  cylindrique.  Les  nerfs  se  terminent  par  des 
extrémités  libres,  souvent  renflées,  qui  arrivent  jusque  sous  l'épithélium  ou  jusqu’aux  extré¬ 
mités  basales  des  cellules  (Arnstein  et  Gonaïow),  dans  lesquelles  ils  ne  pénètrent  jamais. 

D’après  À.  Kvtmanow  (L’eber  die  Xerveneiidigungen  in  den  Labdrüsen  des  Magen  heî 
Wirbelthieren.  Int.  Munals.,  1890,  p.  842)  les  fibrilles  nerveuses,  provenant  du  plexus  de 
Meissner,  forment  deux  nouveaux  plexus  l’un  au-dessous,  et  l'autre  entre  les  glandes;  dans 
ces  deux  plexus  on  démontre,  par  les  méthodes  au  bleu  de  méthylène  et  au  ehromate  d’ar¬ 
gent,  l'existence  de  petites  cellules  multipolaires  adossées  à  la  paroi  propre  des  tubes  glan¬ 
dulaires.  Les  fibrilles  nerveuses  issues  de  ces  plexus  deviennent  finement  variqueuses  et 
vont  se  terminer  entre  les  cellules  glandulaires  ou  à  leur  surface  par  de  petits  renflements 
en  bouton  {Voy.  iîg.  134).  L'auteur  insiste  sur  ce  fait  que,  contrairement  à  scs  conclusions 
primitives,  les  fibrilles  nerveuses  ne  pénètrent  jamais  à  l'intérieur,  mais  qu'elles  s'épuisent 
tout  autour  des  cellules  bordantes  ainsi  que  dqtf  cellules  principales. 

Opcnchowski  (Sert.  klin.  Wovh 1889)  décrit  dans  l’estomac  un  certain  nombre  de  gan¬ 
glions  nerveux  analogues  aux  ganglions  nerveux  iulra-cardiaqucs.  11  en  a  compté  onze 


Fig.  134.  —  Terminaisons  nerveuses  au  niveau  d'une  glande  à  pepsine  du  chien  par  la 
méthode  au  ehromate  d'argent  (d’après  Kvtmanow).  —  Gr.  1390  D.  environ. 

Adroite,  boutons  terminaux,  sur  une  cellule  principale  et  sur  une  cellule  bordante  par  la  méthode  d’Ehrlicli 
Or.„g000  D.  environ. 


autour  du  cardia,  sept  au  voisinage  du  pylore,  et  quelques  autres  disséminés  dans  la  paroi 
gastrique;  ces  ganglions  tiennent  sous  leur  dépendance  les  mouvements  automatiques  de 
l'estomac.  Nous  avons  vu  que  la  motilité  île  cet  organe  était  attribuée  par  Batelli  aux  ra¬ 
cines  spinales  du  nerf  de  la  onzième  paire;  d'autre  part,  les  recherches  de  Beuslcy,  et  celles 
plus  récentes  de  G.  Lion  et  de  Théohari  (.Soc.  Biol.,  1900)  mollirent  que  le  pneumogastrique 
semble  être  le  nerf  sécrétoire  des  glandes  gastriques,  car,  après  sa  section,  les  cellules 
principales  ne  présentent  plus,  entre  la  y  et  la  8“  heure  de  la  digestion,  ni  11  la  monts  ba¬ 
saux  (prozymogène),  ni  granulations  neutrophiles  (ferment). 


Estomac  de  la  femme.  —  L'estomac  de  la  femme  se  rapproche  de  la  forme  cylindrique, 
llesl  relativement  plus  long,  plus  tubuleux  et  ses  deux  courbures  diffèrent  davantage  l’une  de 
l'autre  en  longueur  (Berry  et  Crawford).  Sa  capacité  est  moindre,  ce  qui  tient  surtout  à  son 
mode  alimentaire.  On  peut  cependant  rencontrer  chez  elle  la  mégalogastric  physiologique; 
sur  4  cas  rapportés  par  Martius,  :j  concernaient  des  femmes. 

Luschka  a  déjà  fait  remarquer  que  l'estomac  de  la  femme  est  souvent  vertical,  reporté 
tout  entier  à  gauche,  et  le  pylore  situé  sur  la  ligne  médiane.  Ce  déplacement,  paraît  être, 
■dans  la  grande  majorité  des  cas,  lié  à  l’usage  du  corset.  Notons  aussi,  et  pour  la  même 
raison,  la  fréquence  de  la  gastroplose  et  de  la  biloeulation  d’origine  musculaire. 


Estomac  du  nouveau-né  et  de  la  première  semaine.  —  La  forme  de  l’estomac  est 
sensiblement  la  même  que  celle  de  l'estomac  adulte:  c'est  l'opinion  de  Symington,  Betl- 
mann,  Charpy.  Observé  vide  et  en  place,  l’organe  parait  plus  cylindrique  et  le  fond  n’a  que 
o  millim.  de  hauteur:  mais  si  on  le  distend,  on  voit  s'accuser  l’aspect  pyriforme  et  la  grosse 
tubérosité  atteindre  L’5  millim.  Peut-être  celte  tubérosité  est-elle  plus  souvent  conique  et 
relativement  moins  développée  que  plus  tard.  Les  bosselures  du  vestibule  pylorique  sont 
mal  limitées,  mais  le  canal  pylorique  est  épais  et  long  d'un  centimètre  (Muller).  Sur  pres- 
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que  tous  les  sujets,  l'estomac  est  vertical  et  tout  entier  à  gauche»  le  pylore  sur  la  ligne 
médiane  ou  à  quelques  millimètres  à  gauche;  il  y  a  accord  sur  ce  point-là.  D'après  CItarpy, 
în  petite  courbure  est  rigoureusement  verticale  ou  d’une  obliquité  qui  n’excède  pas  2üq 
1  axe  général  passant  par  le  milieu  de  la  face  antérieure  est  oblique  de  13  à  43°  et  quelque* 
fois  vertical.  Les  estomacs  transversaux,  avec  le  pylore  à  droite  de  la  ligne  médiane,  sont 
presque  toujours  des  estomacs  dilatés  et  se  rencontrent  ordinairement  eh  ex  les  sujets 
cachectiques, 

La  longueur  de  l’organe  vide  et  flasque  est  de  3  à  6  centimètres,  sa  largeur  de  U  à  5  cen¬ 
timètres.  Sa  surface  muqueuse  est  de  12  à  14  centimètres  carrés,  représentant  0.37  pour  100 
du  poids  du  corps,  chiffre  inférieur  &  celui  de  l’adulte  (Dargein),  Sa  capacité  est  de  33  à 
13  centimètres  euhes,  Beneke:  32  à  30»  Dargcin;  42,  Charpy;  40,  Fleischmami,  Zucearcîli. 

Les  rapports  sont  un  peu  différents  de  ceux  de  l'adulte.  Ordinairement  la  face  antérieure 
est  entièrement  cachée  par  le  foie  et  je  côlon  transverse*,  ou  bien  l’on  ne  voit  émerger 
qu’une  partie  de  la  grande  courbure  (Vov.  flg.  420  des  Annexes).  C’est  le  grand  développe¬ 
ment  du  lobe  gauche  du  foie  qui  masque  l’estomac  cl  peut-être  qui  le  maintient  dans  sa 
position  verticale.  Le  cardia  est  ordinairement  sur  la  10’  vertèbre  dorsale,  quelquefois  sur 
la  IK  Le  pylore  correspond  à  la  1^  lombaire  ou  au  disque  de  la  iro  sur  la  2°. 

l/estomac  que  nous  venons  dè  décrire  est  celui  du  nouveau-né  ou  des  deux  ou  trois  pre¬ 
miers  jours.  Mais,  dès  la  première  semaine  et  particulièrement  dans  le  cours  de  la  seconde, 
l'estomac  subit  un  accroissement  rapide.  Tous  ses  diamètres  augmentent,  surtout  le  trans¬ 
versal.  Au  13*  jour,  sa  capacité  a  presque  doublé,  elle  atteint  70  if  80  centimètres  cubes,  et 
sur  quelques  sujets  beaucoup  pins;  Beneke  a  même  observé  des  chiffres  exceptionnels  de 
130  et  ICO  sur  des  sujets  normaux»  En  même  temps  l’action  de  la  respiration  et  de  la  pres¬ 
sion  intestinale  et  l'augmentation  de  l’estomac  font  que  celui-ci  découvre  une  partie  de  sa 
face  antérieure  et  se  met  en  contact  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen*  — *  A  Fùge  d’un 
an,  sa  capacité  est  d’environ  300  centimètres  cubes,  et  sa  surface  muqueuse  de  UB  centi¬ 
mètres  carrés,  représentant  comme  cher,  l’adulte  1,30  pour  100  du  poids  du  corps. 

On  sait  que  le  nourrisson  régurgite  ou  vomit  avec  la  plus  grande  facilité.  On  a  cherché 
dans  plusieurs  conditions  l’explication  hypothétique  de  ce  phénomène  ;  l'insuffisance  de  la 
valvule  dn  cardia,  par  implantation  différente  de  IVesophage  sur  l'estomac  (Gulmroff),  Fin- 
sufllsancè  du  volume  de  l'estomac  chez  certains  sujets  (Beneke),  ou  au  contraire  le  puissant 
développement  de  la  musculature  (Ballantvne),  l'absence  do  la  grosse  tubérosité  et  la  forte 
musculature  de  la  région  pylorique  qui  pousserait  les  aliments  vers  le  cardia  (Met- 
tenlieinier), 

(Sur  FAnatom.  macrosc,  du  nouveau-né,  vov.  spécialement  ;  SnuxOTox,  Anatomie  de 
F  enfant  —  Lkmathr,  Thèse  de  Lille ,  1807.  —  Mkttcxurlmiüi.  MùrphoL  Arbeit.  de  Schwalbe, 
mi,  —  Xecc.uiELLi,  L’estomac  de  l’enfant.  Thèse  de  Paris,  1804.) 


StmHure,  —  La  structure  et  la  texture  fondamentale  de  l'estomac  du  nouveau-né  repré¬ 
sentent  l’ébauche  fidèle  de  Festornac  de  l’adulte,  et  c'est  tout  au  plus  s’il  est  facile  de  con¬ 
stater  une  différence  sensible  dans  l’épaisseur  des  diverses  couches  et  tuniques,  La  mu¬ 
queuse  se  distingue  toutefois  par  le  développement  proportionnellement  peu  accusé  du  sys¬ 
tème  glandulaire,  et,  comme  les  glandes  n'ont  pas  encore  poussé  toutes  leurs  ramifications, 
lu  tissu  conjonctif  interposé  parait  plus  abondant  (Baginsky).  D’ailleurs,  comme  Fa  signalé 
Fh'ischmann,  les  glandes  muqueuses  de  lu  région  pylorique  sont  déjà  nombreuses  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance,  alors  que  les  glandes  de  la  grosse  tubérosité  sont  encore  rares. 
Le*  divergences  s’accusent  surtout  entre  les  auteurs  quand  il  s’agit  d’établir  l’époque  de 
l'apparition  des  cellules  bordantes;  tandis  que  Coudureau  n’a  pu  constater  leur  présence 
avant  la  fin  du  3e  mois  de  la  vie  intra-utérine,  Kulojmthakès  les  a  vues  déjà  bien  déve¬ 
loppées  sur  un  fœtus  de  six  mois,  il  est  certain  qu’il  doit  y  avoir  de  grandes  différences 
individuelles,  et  il  est  prudent  de  conclure  avec  Fischl  (1801)  que  si  les  cellules  bordantes 
existent  au  moment  de  la  naissance,  ce  n’est  certainement  que  plus  tard  qu'elles  acquièrent 
leurs  propriétés  fonctionnelles.  D’après  les  données  actuelles,  il  parait  acquis  qu’une  poussée 
active  se  produit  dans  la  couche  glandulaire,  tant  au  point  de  vue  de  la  multiplication  cel¬ 
lulaire  que  de  la  ramification  des  glandes,  dans  le  premier  mois  qui  suit  la  naissance 
(Toldt)  ;  d’autre  part  les  glandes  n'arrivent  à  leur  complet  développement,  avec  leurs  deux 
variétés  de  cellules  nettement  accusées,  que  Vers  la  fin  de  la  2*'  année.  De  nouvelles  re¬ 
cherches  sur  Festornac  du  nouveau-né  sont  nécessaires  pour  que  l'on  ne  soit  plus  obligé  de 
s'en  tenir  à  cette  conclusion  un  peu  vague  de  Fischl  :  la  surface  résorbante  de  l'estomac 
du  nourrisson  est  proportionnellement  plus  considérable  que  la  surface  sécrétante. 

Sur  la  structure  de  Festornac  du  nouveau-né,  vov.  le  Lehrbuch  der  vergleich.  mikrosk. 
Anatomie  de  A»  Uppel,  iSÜG. 

Estomac  du  vieillard.  —  On  n’a  pas  étudié  suffisamment  Festornac  sénile  au  point  de 
vue  macroscopique»  Il  est  tantôt  diminué  de  volume  et  tantôt  dilaté;  ce  dernier  cas  est  le 
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plus  fréquent,  a  en  juger  par  les  recherches  de  Dargcin  qui,  ayant  examiné  une  série  d’es¬ 
tomacs  recueillis  surtout,  sur  des  vieillards,  a  trouvé  une  capacité  moyenne  supérieure  à  la 
normale,  1UÜ0  centimètres  cubes  au  lieu  de  1300.  Les  parois  sont  amincies;  la  muqueuse 
atrophiée  présente  une  surface  pale,  grisâtre,  et  par  places  des  taches  jaunes  dues  à  la  dégé¬ 
nérescence  des  glandes.  Chez  la  femme,  les  déformations  par  constriction  (Jbiloeulation, 
déplacement)  sont  bien  plus  accusées  qu’à  l'Age  adulte.  —  En  revanche,  Cruveilhier  et 
Larger  admettent  que  le  sphincter  pylorique  est  le  siège  d’une  hypertrophie  physiologique. 
Cruveilhier  dit  :  «  Je  l'ai  trouvé  constamment  plus  développé  dans  la  vieillesse  qu’à  aucune 
autre  époque  de  la  vie.  » 

Structure.  —  Los  modifications  structurales  île  l’estomac  des  vieillards  se  produisent  sur¬ 
tout  dans  la  muqueuse;  elles  se  manifestent  par  une  sorte  île  dégénérescence  conjonctive, 
accompagnée  d'atrophie  glandulaire.  Il  faudrait  d’abord  établir  si  ces  deux  facteurs  sont, 
indépendants  l'un  de  l’autre  ou  s'ils  sont  solidaires;  il  serait  également  important  de 
savoir  s'il  s’agit  d'une  simple  hyperplasie  conjonctive  ou  d’un  défaut  de  nutrition  dù  à  une 
altération  sénile  des  vaisseaux.  D'après  E.  Schiller  (1807)  les  changements  les  plus  pro¬ 
fonds  et  les  plus  graves  se  rencontrent,  sur  80  0/U  des  cas  observés,  dans  la  région  de  la 
petite  courbure,  d’où  ils  s'étendent  vers  le  pylore  et  dans  les  autres  parties  de  l’estomac- 
Toutefois,  si  l’on  n’observe  aucune  modification  dans  la  région  pylorique,  il  faut  s’attendre 
pour  toutes  les  autres  parties  à  un  résultat  identique. 

Voy.  F.  Scuikkek.  Lober  Verànderungen  am  A  logea  alter  Leiite.  Inaurj.  Dissert .,  Leipzig. 
ISO?.' 


CHAPITRE  CINQUIEME 

INTESTIN  GRÊLE 


L’intestin  grêle  (inteslinum  tenue,  gracile;  Ivteoov;  Dünndarm ;  small  intes¬ 
tine)  est  un  tube  cylindrique,  musculo-membraneux,  qui  unit  l’estomac  au  gros 
intestin.  Le  sillon  duodéno-pvlorique  extérieurement,  la  valvule  pylorique  en 
dedans,  le  séparent  de  l'estomac;  un  sillon  circulaire  (sillon  iléo-colo-cæcal)  et 
la  valvule  iléo-c.ecale  marquent  sa  limite  inférieure.  Dans  sa  cavité  débou¬ 
chent  les  canaux  excréteurs  du  foie  et  du  pancréas.  Le  chyme  y  rencontre  le  sue 
intestinal,  la  hile  et  le  suc  pancréatique,  qui  lui  font  subir  des  modifications 
importantes  et  le  transforment  en  chvle.  Celui-ci  est  absorbé  par  un  vaste  réseau 
vasculaire.  L’intestin  grêle  est  donc  à  la  fois  un  organe  de  digestion  et  d’ab¬ 
sorption.  11  traverse  la  cavité  abdominale,  de  l’épigastre  à  la  fosse  iliaque  droite. 
On  lui  décrit  deux  segments  :  l’un,  profondément  situé,  appliqué  contre  la  paroi 
abdominale  postérieure,  c’est  la  portion  fixe  de  l’intestin  grêle  ou  duodénum ; 
l’autre,  superficiel,  mobile,  muni  d’un  long  pédicule  vasculaire  et  péritonéal, 
le  mésentère,  traverse  i?n  serpentant  la  cavité  abdominale  :  c’est  la  portion 
flottante  de  l’intestin  grêle  ou  jéjuno-ïléon.  • —  Les  deux  segments  ont  la  même 
structure.  Nous  décrirons  donc  :  le  duodénum,  le  jéjuno-iléon  et  leur  structure. 
Mais  avant,  nous  devons  indiquer  les  dimensions  de  l’intestin  grêle  pris  dans 
son  ensemble. 

Longueur.  —  L’intestin  grêle  présente  chez  l’adulte  une  longueur  qui  varie 
suivant  qu’on  la  mesure  sur  l'intestin  extrait  et  étalé,  ou  bien  en  place  sur  le 
sujet  non  injecté,  ou  enfin  in  situ  sur  des  organes  préalablement  fixés  par  une 
injection  d'acide  ehromique  ou  de  formol. 
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] /intestin  grêle  extrait  a  une  longueur  mo venue  de  7  mètres,  variant  de 

v_;  V  1 

a  à  10  mètres»  et  représente  A  fois  la  longueur  du  corps  (4*2).  —  Mesuré  en 
place  avec  un  111  qui  suit  le  Lord  libre,  il  a  en  moyenne  6  m.  50,  avec  des 
écarts  de  4  mètres  à  9  mètres.  —  Dans  les  mêmes  conditions,  mais  après  avoir 
été  fixé  par  des  injections  durcissantes,  comme  l’ont  fait  Sernoff  et  Stopnîtzki 
eu  Russie,  il  n’a  plus  que  3  ni.  50  avec  des  différences  extrêmes  de  3  m.  08 
à  7  m*  90;  il  correspond  à  3  fois  seulement  (3,2)  la  longueur  de  la  taille  totale. 
Il  est  probable  que  ce  dernier  procédé  se  rapproche  davantage  des  conditions 
de  rintestîn  vivant  et  que,  par  conséquent,  les  anatomistes  ont  toujours  accordé 
une  trop  grande  longueur  à  l'intestin  grêle. 

Calibre.  —  Le  calibre  de  l'intestin  grêle  n'est  pas  uniforme»  Large  à  son 
origine,  îl  se  rétrécît  peu  à  peu  vers  sa  terminaison;  il  représente  dans  son  en¬ 
semble  un  tube  infundibuliforme. 

Voici  quel  est  le  calibre  moyen  des  divers  segments  de  l’intestin  grêle  légère¬ 
ment  distendus  : 

Duodénum  :  circonférence  extérieure  15,;m,  diamètre  47mm  (Sappey  3  t/2  à 

Jéjunum,  près  de  l'angle  duodéno-jéjunal  :  Î2!’ra,  —  37°““  (Sappey  2  1/2  à  3* u*). 

Iléon,  près  de  l'embouchure  dans  le  gros  intestin  :  Û,,'i\  —  (Sappey  2<-m). 

Cruveilhier  a  trouvé  sur  un  sujet  des  chiffres  beaucoup  plus  élevés;  l'intestin, 
grêle,  jéjuoo-iîéon,  médiocrement  distendu,  avait  :  17  cm.  i/2  de  circonférence 
à  son  origine;  îl  cm.  î/2  à  sa  partie  moyenne,  et  9  cm.  1,2  un  peu  au-dessus 
de  son  embouchure  dans  le  gros  intestin.  —  D'après  Luschka.  la  circonférence 
de  l’intestin  grêle  est  de  12  cm.  8  à  son  extrémité  supérieure,  il  décroît  pro¬ 
gressivement  vers  son  extrémité  inférieure  pour  n’y  mesurer  que  9  cm.  5. 
Chaput  et  Lenohle  (Bull.  Soc.  onat.y  Paris,  1891)  ont  obtenu  pour  Je  jéjuno- 
üéon,  après  une  insufflation  modérée,  une  circonférence  extérieure  maxinui 
variant  entre  HO  et  90  mm.,  et  mini  ma  de  78  à  80  mm.  Les  mêmes  au¬ 
teurs  ont  cherché  à  préciser  la  circonférence  intérieure  du  jéjuno-ilêon.  Voici 
leurs  résultats  :  le  calibra  maximum  se  rencontre  dans  les  deux  premiers  mè¬ 
tres  du  jéjunum,  le  diamètre  oscille  entre  31  et  87  mm.  Le  calibre  minimum 
varie  entre  21  et  il  mm. 

La  c opacité  de  rintestîn  grêle  en  place  est  en  moyenne  de  A  litres  ;  elle  peut 
différer  du  simple  au  double.  Mesurée  sur  l'intestin  isolé,  elle  est  beaucoup 
plus  élevée  et  atteint  0  litres. 

Le  poids  a  été  trouvé  de  780  à  713  grammes  (Vîerordt). 

Mühlmann  comprend  dans  les  organes  pesés  Fœsophage  et  l’estomac,  en 
plus  de  l’intestin.  Le  poids  total  chez  l’adulte  a  été  en  moyenne  de  1000  gr., 
variant  de  1400  à  2800  gr.  Rapporté  au  poids  du  corps,  c’est  un  chiffre  fixe 
de  3  0  0  environ,  excepté  chez  le  nouveau-né  chez  lequel  ce  rapport  est  de 
0  à  7  0/0  (Anatom.  Ànzeiger,  1900). 

La  densité  de  la  paroi  varie  de  iûli  h  1047  (Davv). 

F  Longueur  de  l'intestin.  —  La  longueur  de  l'intestin  entier,  c'est-à-dire  du  pylore  ii 
Tanus,  est  de  8m, 22  avec  variations  de  (S®, 94  à  0*,4C  (Cruveilhierk  de  9™ ,00  (Sappey),  de 
0®,98  (3W,Î7  à  9®, 90)  d’après  Meckel*  de  9  in.  (7m,90  à  10ra»70)  d’après  frappait. 

Les  auteurs  suivants  excluent  le  duodénum  de  leurs  mensurations,  soit  25  cm.  en  moins, 
Tarenelzky  :  8  m.  (0  m.  à  12  m.);  Itancko  :  0“,9S  (3W,07 à  9\93);  Heike  :  7mi 80  chez  l'homme 
et  0*,7U  chez  la  femme;  Chudzinski  ;  sur  9  nègres.  S®, 80;  Giacomini  ;  sur  4  nègres,  de 
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G”,  87  à  Sm,26  (Chudzinski,  Revue  d' Anthrop.,  1887;  Giacomini,  Arch.  ital.de  Biologie ,  1 884 
et  1892). 

Go  tic  longueur  est  de  29  m.  (22  à  40)  chez  le  cheval,  37  chez  le  bœuf,  32  chez  le  mouton, 
0  m.  chez  le  lapin,  23  chez  le  porc,  2  chez  le  chai  (Colin). 

2°  La  longueur  do  Vîntes  tin  grêle  seul  est  la  suivante  :  Cruveilhier,  Gm,8G  (3m,G4  à  7"’,  84); 
Sappey,  8  ù  9  ni.:  Meckel,  5m,G3  (4  à  8“, 47);  Luschka,  7m,83  (2m,rjl  à  10m,67);  Frnppaz,  7  m.: 
Chudzinski,  nègres.  7m.09. 

Sans  le  duodénum  (23  cm.)  et  en  mesurant  les  organes  en  place  sur  le  sujet  :  Tnrenetzky, 
G"1, 41  (4m,72  à  1 0,“.371) ;  Heneke,  sur  34  sujets  sains,  Gm,4G  (4m,38  à  8m,03);  Rolssenn,  (i'”,7G 
chez  l'homme,  Gm.18  chez  la  femme;  Dreike,  sur  2G  hommes  G1", 28  (4m,lG  à.  10  m.),  sur 
13  femmes  3m,18  (3,n,34  à  8“,4G). 

Sernolf  le  premier  a  indiqué  ce  fait,  que  si  l’on  mesure  l'intestin  en  place  sur  un  sujet 
dont  les  organes  ont  été  durcis  et  fixés  par  une  injection  intra-vasculaire  d’acide  ch  co¬ 
mique,  condition  qui  parait  être  la  plus  voisine  de  l'état  normal  pendant  la  vie,  on  observe 
des  chiffres  moins  élevés.  Pour  G  sujets  russes,  cette  longueur  (pyloro-cæcale)  est  seulement 
de  3“.32,  et  varie  de  G'",  10  à  4m,38.  Stopnitzki,  par  le  même  procédé,  sauf  qu’il  pratique 
une  injection  intra-abdominale,  donne  des  chiffres  semblables  pour  50  sujets  russes  : 
3m,30  avec  écarts  de  3™. 08  a  7m,90.  L'extensibilité  de  l'intestin  lui  permet  donc  de  s'allonger 
sensiblement,  lorsqu’on  le  manie  à  l’état  de  relâchement.  11  faut  en  outre  faire  porter  les 
mesures  sur  le  bord  libre  ou  bord  convexe,  pour  pouvoir  comparer  les  résultats;  car  le 
bord  adhérent  ou  bord  concave  est  plus  court  d’une  quantité  qui  varie  entre  33  et  204  cm. 

3°  Les  anatomistes  ont  cherché  autrefois  le  rapport  «le  l'intestin  entier  à  la  taille  du  sujet. 
Ce  rapport  est  de  3  à  8  d’après  Meckel,  «le  3  à  8  d'après  Cruveilhier,  de  G  d'après  Sappey. 
Dreike  trouve  chez  l’homme  4,7,  variant  de  3,3  à  G, 9,  et  chez  la  femme  4,3  variant  de  3,2  à 
G, 7  :  Rolssenn,  3.2  chez  l’adulte  et  7  chez  l’enfant.  Stopnitzki,  sur  les  sujets  durcis  à  l’acide 
chromique,  3,2  dans  les  deux  sexes.  Ceci  veut  dire  que  l'intestin  est  3,  4,  3  fois  plus  long 
que  la  taille  du  sujet. 

Il  est  évident  que  ce  genre  de  rapport  ne  permet  pas  la  comparaison  de  l’homme  avec 
les  animaux,  puisque  chez  l'homme  on  fait  entrer  dans  la  taille  les  membres  inférieurs,  ce 
que  l'on  ne  fait  pas  pour  les  animaux,  et  même  chez  l'homme  les  membres  inférieurs 
varient  beaucoup  plus  que  le  tronc.  Aussi  a-t-on  préféré  dans  ces  dernières  animes  prendre1 
connue  terme'  de  comparaison  la  longueur  du  tronc,  mesurée  du  vertex  au  coccyx  ou  a 
l'ischion,  longueur  qui  chez  l'homme  adulte  est  voisine  de  83  cm.  llenning  sur  18  sujets  a 
trouvé  i[ue  ce  rapport  est  1  :  lü,  l'intestin  est  10  fois  plus  long  «pie  le  tronc.  Tarenetzky  a 
établi  ce  même  rapport  pour  i’inh'slin  grêle  seul,  et  il  a  «ddonu  les  résultats  suivants  :  la 
longueur  du  tronc  est  à  celle  de  l'intestin  grêle  comme  1  à  4,2  chez  l'embryon:  comme  I  à 
3,9  à  la  naissance:  comme  1  à  G. G  de  0  à  l  an;  comme  1  à  7,0  «le  1  an  à  IG  ans,  et  enlin 
comme  1  à  7,2  chez  les  adultes  des  deux  sexes.  - —  Sur  ses  sujets  fixés,  Stopnitzki  arrive, 
toujours  pour  l'intestin  grêle,  au  même  rapport  pour  les  deux  sexes  :  G, 33. 

Pour  annuler  les  perturbations  introduites  par  les  grandes  variations  de  longueur  du  <*«>u 
et  «le  la  tête  chez  les  animaux,  llenning  et  à  sa  suite  Rolssenn  ont  proposé  comme  mesure 
la  petite  longueur  du  trône ,  mesurée  de  l'apophyse  épineuse  de  la  7e  vertèbre  cervicale  â 
la  base  du  coccyx.  Celte  petite  longueur  est  à  celle  de  l’intestin  total  comme  l  à  14  (Il  a 
18)  «“lu'z  les  adultes  des  «leux  sexes,  comme  1  à  19  (13  à  20)  chez  les  enfants  de  1  à  13  ans 
(Rolssenn). 

4“  Il  y  a  dans  toutes  les  mensurations  des  causes  d’erreur  signalées  par  les  observateurs. 
Ainsi  l'élasticité  et  l'extensibilité,  variables  suivant  les  sujets,  font  qu'un  intestin  extrait  cl 
étendu  peut  s'allonger  de  4  pour  100.  Le  météorisme,  c’est-à-dire  sa  distension  par  les  gaz 
physiologiques  ou  ceux  «le  la  putréfaction,  l'allonge,  tandis  <{tie  la  rigidité  cadavérique  l«i 
raccourcit.  I  n  intestin  extrait  et  étalé  peut  avoir  jusqu’à  2  m.  de  plus  que  s'il  est  mesuré 
in  situ  (Tarenetzky).  Même  in  situ ,  il  est  plus  long  s'il  est  mou  et  llas<jne  «pie  s’il  est  durci. 

Des  recherches  que  nous  venons  de  citer  découlent  un  certain  nombre  de  conclusions. 

Sexe.  —  Il  n'y  a  pas  de  différence  sexuelle.  C'est  la  conclusion  «le  Tarenetzky  «pii  trouve' 
pour  rapport  de  la  longueur  du  tronc  a  celle  de  l'intestin  grêle  :  1  :  7,2  chez  les  garçons: 
1  :  7,7  chez  les  tilles;  1  :  7,1  chez  l'homme  adulte:  1  :  7,1  «dioz  la  femme  adulte.  Rolssenn 
et  Dreike  constatent  «pte  l'intestin  de  l’homme  est  absolument  et  relativement  un  peu  plus 
long,  ce  qui  lient  peut-être  à  ce  qu'il  mange  davantage;  mais  cet  excédent  est  très  faible 
et  dans  les  limites  des  causes  d’erreur  possibles  (Dreike).  Crampe,  chez  les  animaux,  a  trouve 
la  même  longueur  dans  h's  deux  sexes. 

Stopnitzki,  dont  les  séries  portent  sur  33  hommes  et  13  femmes  de  20  à  33  ans,  après 
lixation  des  organes,  obtient  pour  l'intestin  grêle  une  moyenne  de  3!U,37  chez  l'homme  et 
de  4m, 99  clu'z  la  femme,  dilférence  absolue  très  faillie,  qui  devient  nulle  comme  proportion 
relative:  car  cette  longueur  rapportée  au  tronc  est  d«‘  0,n,33  dans  les  deux  sexes. 
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Rares.  —  îl  n’y  a  pas  de  différences  de  races,  au  moins  pour  les  Français,  Russes  et 
Allemands.  Les  opinions  de  Luselika,  Or  ü  ber,  K  ut  hier  sur  la  longueur  de  l'intestin  chez 
les  Russes  ne  sont  pas  confirmées  par  les  observations  précises  de  Tarenelzkv.  Les  chiffres 
de  Breike  (Russes),  comparés  à  ceux  de  Rolsseim  (Allemands),  ne  présentent  que  des  diffé¬ 
rences  insignifiantes. 

Peut-on  conclure  d’une  vingtaine  d'observations  de  Chudzinski  et  de  Oîacomini  que  les 
nègres  ont  l’intestin  plus  long?  Le  rapport  de  la  longueur  intestinale  totale  au  trône  était 
de  11  (au  lieu  de  10)  sur  les  sujets  de  Chudzinski,  et  plus  élevé  sur  ceux  de  l’anatomiste 
italien. 

États  morbides,  —  L’intestin  se  raccourcit  dans  un  certain  nombre  d'affections  :  dans  la 
péritonite  chronique,  Cmveiihier  a  vu  l'intestin  grêle  réduit  à  S®, 30”  et  2®, 30;  —  dans  l'inani¬ 
tion,  fait  constaté  expérimentalement  par  Mauassein;  Bonnet,  dans  le  Sepulehretum,  a 
rapporté  l'observation  d’une  femme  morte  de  privations  et  dont  l'intestin  grêle  n’avait  que 
83  cm.:  —  dans  l’atrophie  du  foie  (Frappez,  Thèse  de  Lyon,  ÎS93);  —  enfin  dans  les  ma- 


l'amaigrissement,  il  est  congénital  et  fait  partie  de  la  constitution  du  sujet.  Telle  est  aussi 
l'opinion  de  Kretsehmnnn  (fnaug.  Disserl,,  Saint-Pétersbourg,  1890)  qui  a  examiné  33  tuber¬ 
culeux,  et  celle  de  Drcike*  Stopuitzki  constate  ce  même  raccourcissement,  mais  il  le  croit 
acquis  par  l'insuffisance  alimentaire,  conformément  aux  expériences  de  Mauassein. 

L’intestin  est  au  contraire  plus  long  t  dans  les  maladies  hyperplasiques  et  notamment 
dans  l’obésité  (Beneke).  Chez  un  obèse,  Tarenetzky  a  trouvé  l’intestin  grêle  plus  long  d’un 
tiers  par  rapport  à  la  longueur  du  tronc;  —  peut-être  chez  les  cancéreux,  observations 
discordantes;  —  peut-être  dans  l’hypertrophie  du  foie  (Frappas,  dont  les  conclusions  sont 
contredites  par  7  cas  de  cirrhose  hypertrophique  de  Stopnitzki). 

f'ifpe  alimentaire .  — *  Les  animaux  étant  divisés  en  herbivores,  carnivores  et  omnivores, 
dans  quelle  classe  se  range  l'homme  d'après  la  conformation  anatomique  de  son  intestin? 
Remarquons  d’abord  que  ce  mol  de  conformation  implique  des  éléments  mal  déterminés 
jusqu’ici,  non  seulement  la  longueur,  mais  la  capacité,  la  surface  utilisée,  la  musculature 
qui  accélère  plus  ou  moins  le  contact,  la  disposition  valvulaire,  la  structure  de  la  mu- 

loti-. 


critérium  est  très  approximatif  et  comporte  les  plus  grandes  exceptions.  Si  l’on  Lient 
compte  de  la  surface  gastro-duodénale  rapportée  au  volume  du  corps,  terme  comparatif  qui 
chez  les  mammifères  seulement  est  à  peu  près  conforme  au  genre  d’alimentation,  l’homme, 
à  en  juger  par  des  recherches  encore  insuffisantes,  se  sépare  du  singe  et  se  rapproche 
«les  carnivores,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin  (Custor).  Ajoutons  que  sa  dentition,  îndif- 
férente  d’ailleurs,  atteste  par  la  rétrogradation  des  molaires  un  état  frugivore  en  voie  de 
diminution,  tandis  que  sou  cæcum  est  celui  d’un  carnivore  (Chnrpy). 

(jue  conclure  île  ces  contradictions?  il  semble  que  l'homme  dérive  d’un  type  primitif 
frugivore,  facilement  adaptable  à  l’alimentation  carnée;  aussi  est-il  en  fait  où  au  moins 
peut-il  être  omnivore.  Mais  le  caractère  dominant  de  son  type  alimentaire  est  d'être  pnuei- 
voi'è,  c’est-à-dire  qu’il  est  conformé  pour  manger  des  substances  nutritives  sou»  un  faible 
volume,  telles  qu’elles  résultent  de  la  cuisson  (dm rpv). 

Capacité.  —  De  Gonersich  (Dent,  med,  Woeh 1883),  pour  pratiquer  le  lavage  du  tube 
intestinal  ou  dinclysme,  introduit  de  l’eau  par  une  canule  hermétiquement  fixée  à  l’anus, 
sous  une  pression  de  80  cm.  à  1  m.  Sur  le  cadavre,  le  gros  intestin  est  rempli  avec  3  litres  ■ 
à  0  litres,  le  liquide  entre  dans  l'estomac;  nu  7%  8«  ou  9°  litre,  U  sari  par  la  bouche  et  dès 
lors  on  lave  le  tube  digestif  comme  un  tuyau  quelconque.  Sur  un  sujet  vigoureux  de  10  ans, 
üauriac  a  vu  le  liquide  s'écouler  seulement  au  11» litre. 

Pour  l’intestin  total  du  pylore  à  l’anus,  la  capacité  est  donc  de  0  litres  d’après  de  Genor- 
sieh.  Beneke  ( Constitution ...  1881)  extrait  l’intestin,  le  lave  et  l’étale  tout  du  long  dans  une 
gouttière;  puis  il  le  remplit  d'eau  peu  à  peu.  L’élasticité  individuelle  fait  varier  le  résultat; 
car  si  beaucoup  d’intestins  remplis  conservent  la  même  longueur,  d'autres  s’allongent  de 
3  pour  UK).  Par  ce  procédé,  évidemment  bien  différent  des  conditions  des  viscères  en  place, 
mais  qui  Lui  a  servi  surtout  a  obtenir  des  chiffres  relatifs,  Fauteur  a  trouvé  sur  18  sujets 
hommes,  bien  constitués,  une  moyenne  de  11  litres,  tandis  que  sur  des  phtisiques  ou  sujets 
mal  développés  elle  n’était  que  de  8  lit.  730.  Ce  chiffre  de  il  peut  notablement  s'abaisser 
ou  au  contraire  s'élever  à  13.  (Beneke  ne  compte  pas  le  duodénum;  j’ajoute  à  tous  ses 
chiffres  210  gr.,  contenance  moyenne  du  duodénum.) 

La  capacité  de  l'intestin  grêle  seul  est  de  3  litres,  d'après  de  Genersieh,  voisine  (loi  litres 
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pour  Angerant  (Th.  Paris,  1804).  Sur  l'intestin  extrait  et  étendu  (Beneke),  elle  est  Uc  6  litres 
avec  des  écarts  de  8  lit.  800  à  3  lit.  500;  de  4  lit.  750  seulement  chez  les  phtisiques. 

Chez  les  animaux  (Colin,  Traité  de  physioL  comparée,  1871),  la  capacité  de  1  appareil 
digestif  est  soumise,  quant  à  ses  variations,  à  des  lois  beaucoup  plus  rigoureuses  que  celles 
qui  déterminent  la  longueur  de  l’intestin.  Ordinairement  il  y  a  un  rapport  inverse  entre  le 
volume  de  l'estomac  et  celui  de  l’intestin.  La  capacité  de  l'estomac  et  de  l’intestin  réunis  est 
de  200  litres  chez  le  cheval  (130  à  330),  330  chez  le  bmuf,  44  chez  le  mouton,  tous  herbi¬ 
vores:  de  27  chez  le  pore  omnivore;  de  50  centil.  chez  le  chat  carnivore.  Les  organes 
isolés  donnent  les  chiffres  suivants  :  Cheval  :  estomac,  18  litres  (10  a  37);  intestin  grêle, 
03  litres.  Bien!'  :  estomac,  230  litres;  intestin  grêle,  00  litres.  Mouton  :  estomac,  30  litres; 
intestin  grêle,  1)  litres.  Porc  :  estomac,  8  litres;  intestin  grêle,  9.  Chat  :  estomac,  34  centil.; 
intestin  grêle,  11  centilitres. 

Sur  un  lapin  de  1870  grammes,  la  capacité  de  l’estomac  était  de  255  cc.;  de  l’intestm 
grêle,  290;  du  gros  intestin,  480,  dont  370  pour  le  cæcum  seul.  Total  :  1  lit.  023  (Charpy). 

Surfa.ce.  —  La  surface  carrée  de  l'estomac  et  de  l'intestin  réunis,  c  est-a-dirc  du  cardia  a 
l'anus,  a  été  calculée  par  Custor  (Lober  die  relative  Crosse  des  Darmkanales.  Arch,.  f.  Anat., 
1873)  sur  deux  hommes  du  poids  de  32  et  49  kilog's.  Custor  s  est  servi  de  la  triangulation,  eu 
enroulant  des  bandes  de  papier  sur  la  face  externe  de  l'intestin  frais  insufflé:  procédé  qui 
expose  à  des  erreurs.  Il  a  trouvé  une  surface  totale  d’environ  13000  cm.  carrés;  1  cm.  carré 
d’intestin  correspondait  à  3  gr.  30  de  poids  du  corps. 

L’intestin  grêle  seul  avait  une  surface  de  8430  cm*;  mais  Custor  n’a  pas  tenu  compte  des 
valvules  commentes  qui  auraient  probablement  porté  ce  chiffre  à  13000.  Sappey,  par  une 
autre  méthode,  estime  (pie  la  muqueuse  déplissée  de  l'intestin  grêle  a  une  superficie 
de  10  123  cni*ÇlnoL,  t.  IV,  p.  190).  Nous  rappellerons  (pie  d’après  les  recherches  précises  de 
Meeh  la  surface  de  la  peau  pour  un  homme  de  taille  moyenne  est  de  18  000  cm2.  «  En  pré¬ 
sence  d'une  aussi  vaste  surface,  nous  ne  saurions  nous  étonner,  dit  Sappey,  de  la  rapidité 
avec  laquelle  sont  absorbées  des  masses  quelquelois  énormes  de'  liquide,  et  nous  pou\ons 
comprendre  aussi  l'abondance  des  excrétions  et  des  déjections  qui  succèdent  a  la  plupart  des 
inflammations  un  peu  étendues  de  l'intestin  grêle,  la  perturbation  extrême  (pie  celles-ci  jet- 
tent  dans  toutes  les  fonctions  de  l’économie,  la  prostration  qu'elles  entraînent  à  leur  suite, 
l'amaigrissement  rapide  qu'elles  déterminent.  » 

Nous  ne  possédons  que  bien  peu  de  renseignements  sur  l'étendue  de  la  muqueuse  diges¬ 
tive  chez  les  animaux,  et  cependant  cette  donnée  serait  des  plus  utiles.  «  En  considérant 
d'une  manière  générale  la  longueur,  la  capacité  et  la  surface  de  l’appareil  digestil,  on 
arrive  à  voir  que  de  ces  trois  choses  la  dernière  est  la  plus  essentielle,  celle  qui  exprime  le 
mieux  l'aptitude  des  animaux  à  telle  ou  telle  espèce  d'alimentation  »  (Colin).  U  après  ce  der¬ 
nier  auteur,  la  surface  évaluée  en  mètres  carrés  est  la  suivante  : 


Muqueuse  totale 
gastro-intestinale 
(cardia  à  anus). 

Muqueuse  de  l'intestin 
grêle  seul. 

Rapport  à  la  superficie 
de  la  peau 


Clonal 

Bœuf 

Chat 

Pure 

14.95 

17.23 

0.12 

2.81 

4.39 

3.0 

0.07 

J. 00 

:  :  I  à  2.18 

à  2.97 

à  0.38 

Custor  ( lue.  rit .)  a  étudié  des  animaux  choisis  dans  toutes  les  classes  des  vertèbres.  Il  rap¬ 
porte  la  surface  gastro-intestinale  totale  (estomac,  intestin  grêle  et  gros  intestin)  au  poids  du 
corps.  Contrairement  à  l’opinion  courante,  il  n  y  a  pus  de  distinction  entre  les  carnivores  et 
les  herbivores:  des  poissons  nettement  herbivores  ont  un  intestin  réduit,  tandis  que  les 
oiseaux  carnivores  ont  la  plus  grande  surface  intestinale.  Seuls  les  mammifères  sont  eu 
général  conformes  à  la  loi.  Les  carnivores  ont  un  intestin  décidément  plus  petit;  les  rongeurs 
ont  de  tous  les  vertébrés  la  plus  grandi1  surface  intestinale.  L’homme  et  le  porc  omnivores 
se  classent  parmi  les  carnivores.  Le  rapport  de  la  surlace  intestinale  au  poids  du  corps  donne, 
pour  les  mammifères,  la  série  suivante,  par  ordre#  croissant  :  carnassiers,  porc,  homme, 
ruminants,  singes,  rongeurs.  Ceci  veut  dire  que  les  carnassiers  ont  la  plus  petite  surlace 
gastro-intestinale  ou  digestive,  relativement  à  leur  corps,  et  les  rongeurs  la  plus  grande. 
Il  est  bon  d’ajouter  que  les  recherches  de  Custor  n'ont  porté  que  sur  un  bien  petit  nombre 
d’exemplaires  dans  chaque  genre  et  surtout  que  son  procédé  expose  à  des  erreurs  notables. 


Intestin  de  l’enfant.  —  La  longueur  de  Y  intestin  total  (grêle  et 
de  3  m.  Demolin  (Thèse  d’Angeranl)  sur  4  nouveau-nés  :  2,u,30  à  2m, 


gros  réunis)  est  voisine 
73.  Beneke  sur  3  sujets 
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de  0  à  14  jours,  If1  duodénum  non  compté.  3mJ0,  Rreiké»  enfants  de  0  à  3  mois,  sans  Je 
duodénum,  3m,33»  Le  duodénum  du  nouveau-né  a  en  moyenne  JO  cm.  de  long. 

Lu  longueur  de  l'intestin  grêle  seul  est  pour  les  mêmes  snjp{*  el  dans  les  mêmes  condi¬ 
tion»  :  tm,9S  à  2m,20  (Demolin);  2m,02  (Beiiokc):  2,n,95  (Breike).  Wçlitberg,  sur  JO  nouveau- 
nés  durcis  par  les  injections  intra-vasculaires  d'après  ta  méthode  de  SernolT  et  mesuré»  sur 
Je  bord  libre  de  l'intestin  fie  bord  concave  est  plus  court  de  20  à  GO  cm.),  trouve  2“\îü  avec 
variations  de  1®,77  à  2°%G9.  Elle  est  d'environ  3  m.  dans  le  cours  de  la  2* el  de  la  3*  année 
tBeneke  sur  10  sujets). 

L'enfnnt  a  un  intestin  prèle  plus  long  que  celui  de  l'adulte*  relativement  à  son  corps. 
Les  recherches  de  Beneke  lui  ont  montré  que  la  taille  totale  du  sujet  étant  supposée  unifor¬ 
mément  J 00,  la  longueur  du  jéjuno-iiéon  est  de  370  chez  le  nouveau-né,  de  0(50  ùpletix  ans* 
de  350  à  000  à  trois  ans,  de  510  à  sept  ans,  pour  tomber  il  150  après  l'achèvement  de  la 
croissance.  Les  recherches  sont  confirmées  par  les  mensurations  précises  do  Rolssemi  et  de 
Dreike.  Ce  dernier  fait  observer  que  cet  excès  de  longueur  n'est  pas  dù  à  l'alimentation, 
puisqu'on  le  constate  même  chez  les  mort-nés.  Il  se  retrouve  dans  tous  les  procèdes  de 
comparaison,  c'est-à-dire  qu'on  rapporte  la  longueur  du  prêle  à  la  taille  totale,  ou  à  la 
longueur  du  tronc,  ou  à  la  petite  longueur  (de  la  7e  cervicale  an  coccyx). 

Je  dois  ajouter  que  Weinberg,  sur  ses  10  nouveau-nés  traités  par  les  injections  cliromîques, 
trouve  des  ebiifres  moins  élevés.  Le  rapport  de  l'intestin  total  (du  pylore  à  l'anus)  a  la  lon¬ 
gueur  du  tronc  était  de  7  ù  S,  une  fois  9  et  une  fois  10;  celui  de  l'intestin  grêle  seul,  sans 
le  duodénum,  de  G  le  plus  souvent,  et  une  fois  8  seulement  sur  un  sujet  météo  risé. 

Marfan  (Hevue  des  Maladies  de  Ve>i}\,  1803)  a  remarqué  que  chez  les  nourrissons  qui  suc¬ 
combent  à  une  gastro-entérite  chronique  l'intestin  tuul  entier,  mais  surtout  le  grêle,  est 
notablement  allongé  sans  être  dilaté;  il  a  subi  une  hypertrophie  en  longueur  :  ainsi  de  0  à 
2  mois,  l’intestin  total  au  lieu  de  représenter  G  fois  la  taille  du  sujet  peut,  s'être  allongé  au 
point  d'être  8  à  10  fois  supérieur  à  celle-ci.  Cet  allongement,  qui  ne  se  retrouve  pas  dans 
les  maladies  intestinales  de  l'adulte,  avait  déjà  été  observé  par  Dreike  (Th.  de  Dorpat,  1804). 

La  capacité  de  l'estomac  et  de  l'intestin  réunis  est  d’environ  220  grammes  d'eau  chez  le 
nouveau-né:  elle  ne  tarde  pas  à  s’accroître,  surtout  aux  dépens  de  l’estomac  qui  [augmente 
rapidement  au  cour»  de  la  2*  semaine.  Relie  du  jéjuno-iiéon  seul  est  à  la  naissance  de  174; 
à  six  ans  et  demi,  elle  a  atteint  2400.  HeneUe,  à  qui  ces  chiffres  sont  emprunté»,  conclut 
de  ses  recherches  que  chez  l'enfant  la  capacité  de  l’intestin  grêle  rapportée  au  poids  du 
eoçps  est  beaucoup  plus  élevée  que  chez  l’adulte,  presque  du  double,  car  elle  représente 
chez  lui  environ  13  pour  100  du  poids  du  corps  et  chez  l’adulte  8  pour  100,  L'enfant  Trouve 
donc  là  une  des  conditions  de  l'accroissement  de  son  corps;  il  reçoit  d'ailleurs  une  alimen¬ 
tation  beaucoup  plus  considérable  et  ses  échanges  organiques  sont  “presque  doublés  dan»  le 
cour»  des  deux  première»  années.  Ce  rapport  se  maintient  en  s’atténuant  jusqu’à  la  fin  de 
la  croissance,  c'est-à-dirc  jusque  vers  l’àge  do  20  au». 

Biblkiymphie.  —  Benere.  feber  die  Lange  des  Darmkonais  het  Kindern.  DcutscJi.  med ♦ 
Wochen...  1880.  et  Constitution  and  eonstit.  Kranksein.  1881.  —  Tareniîizky.  Beilr.  z.  Anal, 
des  Darmkanals.  Mém .  Ae.  des  Sc.  de  Sai » t - Pète r$b on rg ,  tome  XXVI II»  1881,  —  IIenxiso, 
Relier  die  vôrglcieli*  Messung.  des  Darmkanals,  Centralbl.  f.  medte.  1VÏs*m  1881.--  Bolssknx* 
Lin  Beitr.  z.  Kenntniss  d,  L8ng.  des  deutsche» Darius. ïnaug.  Dissert,,  DorpaL»  1891)." —  Dréiki:. 
Ein  Beilr.  z.  Ken  rit.  des  mcnsehî.  Darniemials*  Inaug,  Dissert Dorpat,  1894.  —  AngivRAXT.  Les 
grands  lavages  de  l’intestin.  Th,  Paris,  1894.  —  Serxoff.  Zur  Kenntniss  der  Loge...  Dite  ru. 
Monatschr.  /*.  Anat,,  1894.  —  Stüpniïzkt.  L’ntersuch,  zur  Anatomie  des  mensch.  Darmes. 
Internat.  Monatsch.,  1898.  —  Wei.nrf.ro.  Topogr.  (1er  Mesenterium.  Ibid.,  1890.  —  TIiiii.mann. 
feber  das  Gewicht  uml  die  Lance.. „  Anat.  Anzcigcr,  1900. 

tsur  l'anatomie  comparée  :  Doux.  Traité  de  physiologie  comparée,  1871.  —  Crampe.  S  er- 
gleieh»  iTilersuch.  ueber  der  Voriircn  der  Darmtànge,  Arch.  f.  Anat.,  1872.  —  Ccstor.  Ceber 
die  relative  G  Hisse  des  Darmkanals.  Arch.  f.  Anat.,  1873. 


§  j.  —  il  LODEN  LM 

Le  duodénum  (Èx^oortç,  Aristote;  owosxa  oxxtuXov*  Iléropliiie ;  duodénum; 
Zwœifnngerdarm  ;  intestin  pancréatique  ou  paneréa ticu-biî ta i re »  Lusehka;  anse 
fixe  de  Fintestin  grêle,  Jonnesco)  est  la  partie  initiale  de  1‘intesÜü  grêle.  U 
décrit,  entre  le  pylore  et  le  jéjunum,  un  anneau  ouvert  en  haut  et  un  peu  à 
gauche.  Il  se  différencie  du  reste  de  l'intestin  grêle  par  sa  situation  profonde, 
sa  fixité,  son  calibre»  ses  connexions  avec  les  canaux  excréteurs  du  foie  et  du 
pancréas  et  par  quelques  particularités  de  structure. 
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Limites.  —  Son  origine*,  nettement  indiquée  parle  sillon  duodéno-pylorique 
extérieurement,  par  la  valvule  pvlorique  intérieurement,  répond  au  flanc  di oit 
de  la  première  vertèbre  lomb.;  sa  terminaison  est  marejuee  :  1°  par  un  angle, 
ou  mieux  un  coude,  que  décrit  la  portion  lixe  avec  la  portion  flottante  de 
l'intestin  grêle,  sur  le  flanc  gauche  du  corps  de  la  première  ou  deuxième 
v.  lomb.  :  angle  ditodéno-jéjunal  (flexura  duodeno-jejunalis);  2°  par  un  muscle 

I’.  enrr>-  infrr.  Anrlr 


/‘or/,  super. . / 


Orif.  pylorique  ...A 


. Angle  duod.jéj. 


■•Jéjunum 


P.  ascend. 


P.  horiz 


Khi.  133.  —  Duodénum  annulaire. 

qui  flxe  solidement  cet  angle  à  la  paroi  abdominale  postérieure  :  le  muscle  sus- 
penseur1  du  duodénum  ou  rn.  de  Treitz. 

Los  classiques  limitent  le  duodénum  au  point  oii  les  vaisseaux  mésentériques  supérieui s 
passent  au-devant  de  lui.  C'est  une  erreur,  car,  à  gauche  de  ces  vaisseaux,  il  existe  encore 
un  long  segment  du  duodénum,  que  ces  auteurs  méconnaissent,  —  Glisson  avait  établi  la 
limite  inférieure  du  duodénum  nu  lieu  d'abouchement  des  canaux  cholédoque  et  pancréa¬ 
tique.  Cette  opinion  est  exacte  chez  l'embryon,  ilis  (1883)  a  vu,  chez  1  einlmon  de  la  cin¬ 
quième  semaine,  le  duodénum  limite  en  lias  par  l'embouchure  du  canal  pancréatique,  î 
n'a  ni  sa  portion  horizontale  inférieure,  ni  sa  portion  ascendante,  Mais,  dès  la  sixième 
semaine,  il  prend  la  forme  d'une  anse,  grâce  au  développement  d’une  portion  intermédiaire, 
entre  l’embouchure  du  canal  pancréatique  et  l’angle  duodéno-jejunal.  Cette  portion  entouie 
de  bas  en  haut  la  tête  du  pancréas;  elle  représente  la  portion  horizontale  informulé  du 
duodénum  (Toldl,  1893).  Quant  à  la  portion  terminale  ou  ascendante  à  peine  indiquée  chez 
l’embrvon  de  six  semaines,  elle  ^appartiendrait  pas  en  principe  au  duodénum;  elle  ne  sé¬ 
rail  que  la  portion  initiale  de  l’anse  ombilicale,  irriguée  comme  cette  dernière  par  1  artère 
mésentérique  supérieure  (Brtesike,  1891).  Quoi  qu’il  eu  soit,  des  la  fin  du  troisième  mois 
embrvonnaire  les  deux  points  limites  du  duodénum,  I  origine  et  l  angle  duodéno-jejuna  , 
sont  fixés  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  et  l’anse  fixe  de  l’intestin  grêle  est  constituée 
avec  les  caractères  qu’elle  aura  ultérieurement  chez  1  adulte. 

Direction . _ Forme.  —  Parti  do  l’extrémité  pylorique  de  l’estomac,  à  la 

bailleur  de  la  première  vert,  lomb.,  le  duodénum  se  dirige  d  abord  en  haut,  a 
droite,  et  eu  arrière  jusque  sous  le  col  de  la  vésicule  biliaire.  La,  il  se  coude 
brusquement,  première  courbuve  ou  angle  supérieur,  et  descend  verticale¬ 
ment  le  long  du  flanc  droit  de  la  colonne  lombaire,  entre  le  rein  droit  et  la 
veine  cave  inférieure.  Arrivé  à  l’extrémité  inférieure  du  rein,  il  se  coude  de 
nouveau,  seconde  courbure  ou  angle  inférieur,  pour  se  porter  transversalement 
de  droite  à  gauche.  Il  passe  sous  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs,  sur  la 
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saHHe  vertébrale  (corps  de  la  quatrième  ou  cinquième  vertèbre  lombaire),  sur 
tes  gros  vaisseaux  (aorte  et  veine  cave),  et  atteint  le  côté  gauche  de  la  colonne  et 
de  l'aorte*  Là,  se  coudant  une  troisième  fois,  il  remonte  vers  le  bord  inférieur  du 
corps  du  pancréas  et  vers  la  racine  du  mésocôlon  transverse  :  à  ce  niveau  il  se 
porte  brusquement  en  avant  pour  sc  continuer  avec  le  jéjunum»  Le  passage  du 
duodénum  dans  le  jéjunum  se  fait  à  la  hauteur  de  la  première  ou  deuxième  v. 
lombaire;  il  est  marqué  par  un  quatrième  et  dernier  coude,  plus  brusque  que 
les  deux  précédents  et  caché  derrière  Festomae  :  c’est  Yangle  d uoilân o-jéjun a / . 

Ce  trajet  nous  montre  que  le  duodénum  présente  quatre  portions  :  la  pre¬ 
mière,  obliquement  ascendante,  va  du  pylore  au  .col  de  la  vésicule  biliaire,  en 
se  dirigeant  en  haut,  en  arrière  et  à  droite,  sous  le  foie  :  c’est  la  première  por¬ 
tion  ou  portion  supérieure ,  p.  hépatique  de  Cruveiîhier;  —  la  deuxième,  ver¬ 
ticalement  descendante,  s’étend  du  col  de  la  vésicule  biliaire  à  lexlrémUé 


f\ SU))rr, 


Ort(\  pylariqm 


P ,  fk.ieené . 


duod.jéj. 


P,  hertz. 


St- 

Fio.  RIO.  —  Uuoileaum  en  U. 


inférieure  du  rein  droit,  longeant  le  bord  interne  de  ce  rein  :  c’est  la  portion 
descendante ,  p.  rénale  de  Cruveiîhier;  —  la  troisième,  horizontale,  passe  de¬ 
vant  la  veine  cave  et  l’aorte  :  c’est  la  portion  horizontale,  préaortique;  —  la 
quatrième»  verticalement  ascendante,  longe  le  flanc  gauche  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  de  l’aorte  :  c’est  la  portion  ascendante . 

■D’une  façon  générale,  le  duodénum  décrit  entre  ses  deux  extrémités  un 
anneau  de  cercle  ouvert,  partant  du  pylore  et  retournant  de  nouveau  au  voisi¬ 
nage  de  celui-ci,  derrière  la  paroi  postérieure  de  Festomae.  Mais  il  présente  de- 
nombreuses  variétés,  qu’on  peut  réduire  à  trois  types  :  —  ]<*  type  :  les  quatre 
portions  du  duodénum  passent  les  unes  dans  les  autres  par  des  courbes  douces: 
d  figure  dans  son  ensemble  un  anneau  ouvert  en  haut  dont  les  deux  extré¬ 
mités,  pylorique  et  jéjunaîe,  se  trouvent  au  même  niveau,  sur  un  plan  frontal 
passant  par  le  corps  de  la  première  v.  lombaire,  c’est  le  duodénum  annulaire » 
Ce  type,  déjà  très  net  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  intra-utérine  (Toîdt),  se 
trouve  presque  toujours  chez  Fenfant,  mais  moins  souvent  chez  l’adulte.  Je 
l’appelle  le  type  infantile .  —  2Ù  type  :  la  portion  horizontale  ou  préaoriJque 
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est  très  longue;  elle  décrit  avec  les  portions  descendante  et  ascendante  un  U 
majuscule  :  c’est  le  duodénum  en  U.  —  8''  type  :  la  portion  horizontale 
manque;  la  portion  descendante  est  verticale  ;  la  portion  ascendante  se  dirige 
obliquement  en  haut  et  à  gauche  et  croise  en  écharpe  l’aorte.  Ces  deux  der¬ 
nières  portions,  très  longues,  sont  réunies  par  un  angle  aigu  (25  à  40  degrés) 
ouvert  on  haut  et  à  gauche;  elles  représentent  les  deux  branches  d’un  V  :  c’est 
le  duodénum  en  V.  L’angle  du  V,  quelquefois  transformé  en  une  courbure 
plus  ou  moins  douce,  est  déjeté  à  droite  de  la  ligne  médiane,  contre  la  veine 
cave  :  c’est  l 'angle  inférieur  du  duodénum  ou  courbure  précave.  Cependant 
Rallowitz  et  Oddono  prétendent  que  la  portion  horizontale  ou  préaortique  existe 
toujours,  même  dans  la  forme  en  V;  elle  serait  seulement  moins  évidente  dans 
ce  dernier  cas,  parce  qu’elle  monte  tout  d’un  coup  vers  le  coté  gauche.  —  Ces 
deux  derniers  types,  très  fréquents  chez  l’adulte,  sont  rares  chez  l’enfant. 

(liiez  !<'  nouveau-né  et  chez  reniant  en  bas  âge  (2  à  2  ans),  les  reins,  relativement  volu- 


P.  initiale 


Ovif.  pylorique. 


Port,  descend. 


1*2”  côte  g. 

Angle  duod.jéj. 
--  Jéjunum 

-  P.  ascend. 

A  ngle  inf\ 


Fin.  127.  —  Duodénum  en  Y. 


milieux,  proéminent  fortement  dans  la  cavité  abdominale  et  se  trouvent  sur  le  même  plan 
que  la  saillie  vertébrale;  la  paroi  abdominale  postérieure  est  alors  une  surface  plane,  sur 
laquelle  repose  l’anneau  duodénal.  Chez  l'adulte,  la  saillie  vertébrale  est  très  accusée,  les 
reins,  relativement  moins  volumineux,  sont  profondément  situés,  sur  un  plan  postérieur  à  la 
colonne,  dans  les  fosses  lombaires.  La  paroi  abdominale  postérieure  devenant  irrégulière, 
l'anneau  duodénal,  qui  se  moule  sur  les  saillies  et  dépressions,  s’incurve  suivant  ses  faces; 
au  lieu  d’être  sur  le  mémo  plan  frontal,  ses  segments  occupent  des  plans  différents.  L'oritice 
pylorique  est  superficiel  et  regarde  en  avant;  la  première  portion,  couchée  sur  le  flanc 
droit  de  la  colonne  vertébrale,  devient  sagittale;  la  portion  descendante  glisse  sur  le 
liane  de  la  colonne  rachidienne  dans  le  fond  de  la  fosse  lombaire  droite;  fa  portion  hori¬ 
zontale  s’incurve  eu  se  moulant  sur  la  saillie  vertébrale  et  les  gros  vaisseaux;  la  portion 
ascendante  longe  d'abord  le  flanc  gauche  de  l’aorte  et  est  superficielle,  mais  plus  haut 
elle  devient  profonde  en  glissant  sur  le  flanc  de  la  colonne  vertébrale,  vers  la  fosse  lom- 
baire  gauche;  l’angle  duodéno-jéjunal,  insinué  derrière  l’estomac,  présente  une  direction 
sagittale;  l’orifice  jéjunal  regarde  en  avant,  et  est  situé  sur  un  plan  frontal  plus  profond 
que  celui  de  l'orifice  pylorique.  —  Dans  son  ensemble,  le  duodénum  de  l’adulte  représente 
un  anneau  ouvert  en  haut,  dont  les  deux  moitiés  seraient  tordues  sur  elles-mêmes. 

A  l’état  de  vacuité,  le  duodénum  est  un  tube  aplati  et  régulier;  mais  après 
distension  sur  place,  il  devient  irrégulier  et  présente  des  parties  bosselées  sépa¬ 
rées  par  des  points  rétrécis.  La  première  portion  forme  une  poche  ovale  netle- 
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monl  séparée  de  l'estomac  et  de  l'angle  sous-hépatique  :  c'est  le  vestibule  du 
duodénum  (antrum  d  »  iode  n  aie);  —  sur  la  paroi  antérieure  de  la  port  km  des¬ 
cendante.  il  existe  un  sillon  oblique  de  haut  en  lias  et  de  gauche  à  droite* 
formé  par  les  vaisseaux  coliques  droits  supérieurs;  —  la  portion  horizontale 
présente  u u  point  rétréci*  isthme  du  duodénum ,  déterminé  par  les  vaisseaux 
mésentériques  supérieurs  et  par  l'aorte,  qui  l'enserrent  et  le  compriment;  •— 
fa  portion  ascendante  est  uniformément  cylindrique. 

La  description  qui  précédé  diffère  notablement  de  celle  des  auteurs  classiques.  O’aprés  la 
plupart*  le  duodénum  a  la  forme  d‘un  fer  à  cheval  à  concavité  tournée  a  gauche,  dont  les 
trois  brandies  seraient  :  horizontale  supérieure*  verticale  et  horizontale  inférieure  (Husciikc* 
Sappoy,  Cruveilhicr,  .Morel  et  Duval,  Ifyrtl) ;  —  certains  donnent  à  la  portion  horizontale 
inférieure  une  direction  obliquement  ascendante  de  droite  ù  gauche  (Bourgerv,  Ilenle, 
Ltisehkn.  Treitz.  lira  use*  IlolTimmn,  Beaunis  et  Bouchard):  —  Braune  décrit  Je  premier 
lAvvh,  (\  Anal ,,  1877)  la  forme  annulaire;  elle  fut  acceptée  par  beaucoup  d'auteurs  {llyrth 
Ilis.  ToldL  Schietrerdcclvcr*  Qiuiin,  BruccvYoung.  Treves,  J  cesse!').  —  Bu  1880,  j'ai  publié  le 
résultat  dé  mes  recherches  sur  l’anatomie  du  duodénum  (Anal,  iupogr.  çlu  cluod „  Paris, 
heerosnïer  et  Bahé,  1889;  et  Progrès  mcdic 1889);  j'y  ai  décrit  les  trois  types,  qui  ont  été 
généralement  admis* 

Les  observations  récentes  ont  apporté  quelques  divergences.  Promeut  (thèse  de  Lille.  ISOÛ). 
d  après  40  sujets,  et  en  prenant  pour  repère  la  situation  des  orifices.  ne  reconnaît  que  deux 
formes  :  la  forme  annulaire  et  la  forme  en  V.  suivant  que  l'orifice  jejuna!  est  au  niveau  ou 
au-dessous  de  l'orifice  pylorique.  —  Ballovrilz  (Bemerk.überdieForm  nncl  Lage  des  menschl. 
pund.  Anat.Aaseiger,  1893),  sur  12  sujets,  remplit  le  duodénum  en  place  avec  une  masse  à 
la  cire  pour  le  fixer  dans  sa  forme.  Le  type  adulte  normal  est  le  type  en  L1  f  10  fois  sur  12); 
le  type  annulaire  est  une  forme  infantile  qui  peut  persister  chez  l’adulte,  avec  des  formes 
de  passage  au  type  en  LL  Quant  au  type  en  V  de  Joimeseo,  il  ne  constitue  pas  un  genre»  ce 
n'est  qu’une  modification  graduelle  deïTL  —  Dwight  (Notes on  the  d u ode n u m.  Journ ,ofA nat., 
1897)  a  fait  porter  ses  recherches  sur  59  adultes;  le  plus  souvent  il  a  pris  un  moulage  en 
plâtre  du  duodénum.  Les  résultats  sont  les  suivants  :  forme  en  L,  22  fois;  en  V,  21  fois;  en 
anneau,  4  fois;  en  C,  5  fois;  indéterminable,  7  fois.—  Voy.  aussi  Oddono.  Analom.  Anzeigcr. 
Suppléai,,  1900. 

Dimensions.  — -  Los  anatomistes  qui  ont  limité  le  duodénum  au  passage 
dos  vaisseaux  mésentériques  lui  ont  attribué  une  longueur  maxîma  do  24  cen¬ 
timètres;  c'est  la  mesure  de  douze  travers  de  doigt  ou  duodénum.  Mais  ce 
chiffre  doit  être  élevé  à  31)  centimètres  environ,  quand  on  reporte  la  limite  à 
l'angle  duodéno-jojumtl.  Dargoin  (Bibliogr.  anat 1899),  sur  20  sujets,  a  mesuré 
l'organe  en  place,  en  suivant  le  milieu  de  la  face  antérieure,  c'est-à-dire  à  égale 
distance  des  deux  bords.  La  longueur  moyenne  a  été  de  27  centimètres  avec 
variations  de  22  à  30;  elle  augmente  de  2  centimètres  quand  on  remplît  d'eau 
le  duodénum.  Lite  est  de  9  cm.  3  (8  à  10,2)  chez  le  nouveau-né.  d'après 
Weinberg. 

Les  quatre  portions  se  répartissent  ainsi  ;  - 


Première  portion .  . 
Portion  descendante 
Portion  hori zonta le. 
Portion  ascendante. 


i  ni.nl,  en  «LL 

3  à  4  cm. 

9.3  ù  10.3 

8.3  à  9,3 
ü  à  7 


DuOiL  cr  V. 

3  à  4  cm. 

11  à  12 

là  2  (angle  ï  nf.) 

12  h  n 


Son  calibre ,  sensiblement  supérieur  à  celui  du  jéjunum,  d'ou  le  nom  do 
second  estomac,  ventricule  succenturiê ,  n’est  pas  uniforme.  Il  présente  une 
dilatation,  quelquefois  une  véritable  poche  au  niveau  de  la  seconde  courbure* 
par  conséquent  dans  sa  partie  la  plus  basse,  au-dessous  du  débouché  des  ca¬ 
naux  biliaire  et  pancréatique.  À  ce  niveau,  le  duodénum  a  15  centimètres  de 
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circonférence  extérieure  et  47  millimètres  de  diamètre.  Sur  les  moulages  de 
Ihvight,  la  circonférence  a  atteint  une  fois  18  et  une  autre  fois  19  centimètres 
sur  la  portion  descendante.  La  portion  ascendante  est  la  plus  étroite. 

La  capacité ,  mesurée  par  Dargein  par  le  remplissage  d’eau  jusqu’à  affleu¬ 
rement,  était  de  210  centimètres  cubes  en  moyenne  sur  20  sujets,  avec  variation 
de  150  à  250.  Il  semble,  d’après  les  recherches  de  cet  observateur,  que  l’estomac 
et  le  duodénum  présentent  des  rapports  inverses  au  point  de  vue  des  dimen¬ 
sions;  à. un  grand  estomac  correspondrait  ordinairement  un  duodénum  petit. 
& 


Foie 


Aorte  abdom. 
î 


O  vif.  pylor. 


Angle  sous- 
hêpat . 


V.  porte  „ 


P.  descend. 

C.  cholédoq. 

Vésicule  bil. 
Veine  cave 

Foie 


A.  V.COl.dr. 


Angle  in  fer, 
duod. 


s  Hâte 
..  Tronc  ccel. 

V.  splénique 

..  Cap.  surrén. 

..  Ang.  duod. 
jéj. 

...  V.  mes.  inf. 
Jéjunum 
V.més.  sup. 
Hein  g. 

P.  asc.  duod. 

A.  et  V.més. 
sup. 

V.  més.  inf. 
Uretère  gr 
A.  més.  in) . 

_ _  V.  spermat. 


Fig.  138. 


-  Forme,  situation  et  rapports  du  duodénum. 
Comparez  avec  la  figure  404  des  Annexes. 


Toutefois  ce  rapport  ne  se  maintient  pas  dans  la  comparaison  des  superficies. 

Situation .  —  Le  duodénum  correspond  à  l’épigastre,  à  rhypochondre  et 
au  flanc  du  côté  droit,  enfin  à  la  région  ombilicale.  Il  fait  relief  sur  la  paroi 
postérieure  des  deux  étages  de  l’abdomen;  car  la  cloison  qui  les  sépare,  le 
mésocôlon  transverse,  croise  sa  portion  descendante  et  passe  au-dessus  de 
l'angle  duodéno-jéjunal.  Grâce  à  cette  disposition,  le  duodénum  présente 
deux  parties  :  l'une,  située  au-dessus  du  mésocôlon  trans verse,  dans  l’étage 
abdominal  supérieur,  entourée  et  recouverte  par  le  foie;  elle  est  formée  de  la 
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première  portion  et  d’une  partie  de  la  seconde;  l'autre,  située  au-dessous  du 
même  méso,  dans  l'étage  abdominal  inférieur,  est  recouverte  par  les  anses 
flottantes  de  l'intestin  grêle,  par  la  racine  du  mésentère  qui  la  croise  en 
écharpe  et  par  l'estomac  dont  elle  est  séparée  de  toute  l'épaisseur  du  mésocôlon 
transverse  ;  cette  partie  comprend  un  segment  de  la  portion  descendante,  les 
portions  horizontale  et  ascendante  et  l'angle  duodéno-jéjimal.  —  La  situation 
profonde  du  duodénum,  le  passage  des  deux  grands  mésentères  devant  lui, 
prouvent  combien  il  est  difficile  de  le  découvrir;  on  n’y  arrive  qu'a  près  avoir 
déplacé  les  organes  qui  l’entourent*  »  « 

Rapports.  —  i()  La  première  portion  ou  portion  supérieure,  p.  sous-lïèpa- 
tique,  p.  horizontale  supérieure,  répond  dans  la  grande  majorité  des  cas  au 
corps  de  la  invertébré  lombaire,  exceptionnellement  à  celui  delà  12*  dorsale 
ou  de  la  2e  lombaire*  Elle  est  en  rapport  :  en  haut,  avec  le  foie,  au  niveau 
de  la  partie  postérieure  du  lobe  carré  et  de  la  moitié  droite  du  hile,  jusqu'au- 
dessous  du  tubercule  caudé  qui  répond  à  l’angle  supérieur  du  duodénum  (lïîs); 
en  traversant  le  hile,  elle  croise  le  corps  ou  quelquefois  le  col  de  la  vésicule 
biliaire,  avec  laquelle  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  unie  par  des  adhérences 
intimes;  des  calculs  biliaires  peuvent  s'ouvrir  un  passage,  à  travers  ces  adhé¬ 
rences,  dans  le  duodénum  (Cru1 veil hier);  —  en  bas,  avec  le  col  du  pancréas 
qui  est  creusé  d'une  encoche,  échancrure  duodénale,  pour  la  recevoir,  entre 
le  tubercule  épiploïque  et  le  prolongement  supérieur  de  la  télé;  —  en  avant, 
avec  la  face  inférieure  du  foîe  et  la  partie  antérieure  du  corps  de  la  vésicule 
biliaire;  —  en  arrière,  avec  la  face  antérieure  du  pancréas,  sur  le  col  et  à  son 
voisinage,  et  plus  haut  avec  le  pédicule  hépatique,  qui  occupe  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’hiatus  de  Wînslow,  c’est-à-dire  avec  le  troue  de  la  veine  porte, 
far  1ère  hépatique  et  sa  branche  gastro-duodénale,  les  trois  canaux  biliaires, 
hépatique,  eysiique  et  cholédoque,  qui  se  réunissent  à  ce  niveau. 

La  première  portion  du  duodénum  est  entourée,  en  grande  partie,  par  Je 
péritoine,  et  donne  naissance  à  deux  ligaments  ;  l’un  s’insère  sur  sa  paroi 
postérieure,  près  du  bord  supérieur  :  c’est  le  ligament  duodéno-hépatique 
(petit  épiploon);  l’autre  s’insère  sur  le  bord  inférieur  :  lig.  duodéno-eolique 
grand  épiploon).  Grâce  à  cette  disposition,  elle  présente  une  certaine  mobilité 
et  peut  être  entraînée  par  les  déplacements  du  canal  pylorique*  Quand  l'esto¬ 
mac  est  vide,  elle  se  dirige  obliquement  en  haut,  en  arrière  et  à  droite;  quand 
U  se  remplit,  le  pylore  s'écarte  de  la  paroi  abdominale  postérieure,  se  porte  à 
droite  et  en  avant,  et  attire  avec  lui  la  première  portion  du  duodénum,  qui 
prend  alors  une  direction  antéro-postérieure  (Bran ne), 

2*  La  portion  descendante  ou  portion  moyenne  descend  le  long  du  flanc  droit 
du  corps  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  vertèbres  lombaires.  Elle  ré¬ 
pond,  en  avant  et  de  haut  en  bas,  au  fond  de  la  vésicule  biliaire,  auquel  elle 
est  souvent  rattachée  par  un  repli  péritonéal  qui  va  plus  bas  se  fixer  sur  l’angle 
droit  du  côlon  (lig.  cystico-coiique)  ;  à  l'extrémité  droite  du  côlon  transverse; 
aux  vaisseaux  coliques  droits  supérieurs,  qui  la  croisent  un  peu  plus  bas;  et 
enfin,  aux  anses  flottantes  de  l'intestin  grêle;  —  en  arrière,  elle  est  couchée 
directement,  sans  interposition  de  péritoine,  sur  les  vaisseaux  rénaux  et 
spermatiques  droits,  et  sur  le  bassinet  et  l’uretère  du  même  côté  ;  ces  organes 
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la  séparent  des  muscles  psoas  et  carré  des  lombes.  Ordinairement,  la  seconde 
portion  du  duodénum  est  assez  écartée  de  la  ligne  médiane  et  passe  aussi 
devant  le  hile  ou  la  face  antérieure  du  rein  droit;  mais  assez  souvent  elle 
s’écarte  du  rein,  s’approche  de  la  ligne  médiane  et  descend  devant  le  bord 
droit  de  la  veine  cave.  —  A  droite ,  elle  longe  d’abord  la  face  interne  du 
lobe  droit  du  foie  et  y  détermine  un  sillon  longitudinal,  situé  en  dedans  et 
en  avant  de  l’empreinte  rénale  :  c’est  l’empreinte  duodénale  (His).  Plus  bas, 
elle  descend  parallèlement  au  colon  ascendant,  tantôt  accolée  à  lui,  tantôt 
plus  ou  moins  écartée,  suivant  la  longueur  du  mésocôlon  ascendant;  dans  les 
cas  où  le  côlon  ascendant  est  dépourvu  de  méso,  il  repose  directement  sur  le 


flanc  droit  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  et  alors  les  trois  organes  : 
côlon  ascendant,  duodénum  et  rein  droit,  se  trouvent  intimement  unis  les  uns 
aux  autres,  sans  interposition  de  lame  séreuse.  —  A  gauche ,  elle  est  longée 
par  la  portion  ascendante  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  et  par  le  canal 
pylorique;  elle  est  intimement  unie  à  la  tète  du  pancréas  qui  se  moule  sur  elle. 
Les  canaux  cholédoque  et  pancréatique  pénètrent  à  ce  niveau  dans  la  paroi 
du  duodénum;  le  premier,  après  avoir  suivi  le  bord  gauche  de  sa  portion 
descendante,  le  second  perpendiculairement.  Le  point  de  pénétration,  d’ail¬ 
leurs  variable,  est  ordinairement  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  sa  hau¬ 
teur. 

LTap  rès  Birmingham  ( Journ .  of  Anatomy,  1896),  l’étude  des  pièces  fixées 
à  l'acide  chromique  ou  par  la  congélation  montre  que  la  portion  descendante  du 
duodénum  n’est  pas  située  comme  les  autres  dans  le  plan  frontal,  mais  qu’elle 
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est  sagittale,  dirigée  dans  le  plan  antéro-postérieur,  et  qu'elle  se  moule  sur  la 
lace  droite  de  la  veine  cave  et  de  la  colonne  vertébrale. 

V angle  inférieur  ou  seconde  courbure ,  point  le  plus  bas  du  duodénum, 
correspond  à  la  5e  vertèbre  lombaire  et  peut  atteindre  le  promontoire  (Jon- 
nesco);  —  au  bord  supérieur  de  la  4'\  avec  variations  rares  au-dessus  et  au- 
dessous  de  ce  point  (Schiefièrdecker)  ;  —  entre  la  3°  et  la  i-,T  lombaires,  et  une 
seule  fois  sur  12  cas,  près  du  bord  supérieur  de  la  3e  (Ballowitz);  — -  sur  ül  su¬ 
jets  (Dwight),  à  la  4e  lombaire  ou  au  disque  supérieur  ou  inférieur;  dans  un 
quart  des  cas  à  la  3'*,  et  6  fois  à  la  5-.  Les  rapports  sont  les  mêmes  dans  la 
forme  en  Y.  Peut-être  est-il  un  peu  plus  bas  chez  la  femme.  —  ïl  est  toujours 
situé  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Cette  portion  du  duodénum  est  recouverte  de  péritoine  sur  une  partie  de  sa 
circonférence  :  d’abord  en  avant,  où  s'insère  le  grand  épiploon  et  la  racine  du 
mésocùlon  transverse,  puis  sur  son  bord  droit  et  une  partie  de  .sa  face  posté¬ 
rieure.  où  s'attache  le  ligament  duodéno-rénaî.  Elle  présente  un  certain  degré 
de  mobilité  dans  le  sens  latéral  et  peut  être  déplacée  par  le  colon  ascendant. 
Quand  celui-ci  est  moyennement  plein,  la  portion  descendante  du  duodénum 
se  trouve  à  h  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane,  entre  la  veine  cave  en 
dedans,  le  rein  en  arrière  et  le  côlon  ascendant  en  dehors;  quand  il  est  très 
distendu,  le  duodénum  est  repoussé  en  dedans,  i!  se  rapproche  de  la  veine  cave 
et  n’est  plus  qu’il  I  centimètre  de  la  ligne  médiane  (Brause,  Arc  h.  /'.  Hvilk,, 
1874,  p.  76). 

3  -  La  portion  horizontale,  [>.  horizontale  inférieure,  troisième  portion,  con¬ 
cave  en  arrière,  passe  le  plus  souvent  devant  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire  (de  la  troisième  pour  d'autres  auteurs),  quelquefois  devant  celui  de 
la  cinquième  et  plus  rarement  de  la  troisième;  elle  est  enclavée  dans  l’angle 
formé  par  l’artère  mésentérique  supérieure  et  Taorte  abdominale.  Elle  répond  : 
—  en  arrière^  à  la  veine  cave  et  à  Faorte  abdominale  ou  à  ses  branches  de 
bifurcation  et  à  l’origine  de  l’artère  mésentérique  inférieure,  dont  elle  esl‘  sé- 
parée  par  du  tissu  conjonctif;  —  en  avant ,  à  la  racine  du  mésentère  qui  la 
croise,  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  et  aux  vaisseaux  mésentériques 
supérieurs;  les  anses  bottantes  de  l'intestin  grêle  la  recouvrent;  dans  certains 
cas,  la  paroi  postérieure  de  Festomac  (vestibule  pylorique)  n’en  est  séparée 
que  par  le  méso-côlon  transverse;  en  haut,  elle  adhère  intimement  à  la  tète  du 
pancréas. 

Bette  portion  du  duodénum  n’est  recouverte  par  le  péritoine  que  sur  sa 
paroi  antérieure,  où  passe,  comme  nous  venons  de  le  voir,  la  racine  du  mésen¬ 
tère  ;  elle  est  absolument  immobile,  et  pour  cette  raison  sans  doute  la  plus 
facilement  atteinte  dans  les  contusions  de  Fabdomen  (Braime). 

4°  La  portion  ascendante,  quatrième  portion,  remonte  presque  verticalement 
le  long  du  banc  gauche  de  la  colonne  lombaire  (quatrième,  troisième  et 
deuxième  vertèbre  lomb.)  et  de  Faorte  abdominale.  Elle  répond  :  — •  en  avant, 
aux  anses  bottantes  de  l'intestin  grêle  et  à  la  paroi  postérieure  de  l’estomac 
(vestibule  pylorique);  —  en  arrière ,  aux  vaisseaux  rénaux  et  spermatiques 
gauches  et  à  l’uretère  du  même  côté,  qui  la  séparent  de  la  portion  lombaire 
du  diaphragme  et  du  psoas.  Quelquefois  chez  Fadulte,  toujours  chez  Fenfant 
jusqu’à  Fàge  de  3  à  4  ans,  la  portion  ascendante  du  duodénum  touche  et 
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recouvre  le  bassinet  et  le  hile  du  rein  gauche;  —  à  droite ,  elle  longe  l’aorte 
et  la  racine  du  mésentère  et  adhère  intimement  à  la  tête  du  pancréas;  —  à 
gauche,  elle  est  ordinairement  en  dedans  et  assez  écartée  du  bord  interne  du 
rein  gauche;  dans  l’espace  qui  les  sépare  se  trouve  l’arc  vasculaire  de  Treitz. 
Celui-ci  est  formé  par  l’artère  colique  gauche  supérieure  et  la  veine  mésen¬ 
térique  inférieure,  qui  montent  ensemble,  parallèlement  au  bord  gauche  du  duo¬ 
dénum  et  à  une  certaine  distance  de  lui,  vers  la  racine  du  mésocôlon  trans verse. 

La  portion  ascendante  est  recouverte  par  le  péritoine  sur  les  2/3  externes  de 
sa  circonférence;  elle  est  un  peu  mobile  transversalement. 

D’après  Dvvight,  il  est  inexact  de  dire  que  régulièrement  la  3e  portion  croise  l’aorte  et  que 
la  4°  est  à  sa  gauche.  Sur  54  sujets,  26  fois  le  duodénum  était  situé  à  droite  de  l’aorte  jus- 


Duodénwn,  angle  inférieur 

Fig.  140.  —  Disposition  du  péritoine  sur  l’angle  inférieur  du  duodénum. 

J  ,c  côlon  transverse  et  son  méso  ont  été  renversés  entièrement.  La  massette  l'intestin  grêle  flottant  a  été 
rejetée  à  gauche  et  en  bas.  On  voit,  par  transparence,  le  pédicule  vasculaire  de  l'intestin  grêle  (Adulte) 


qu’au-devant  de  son  coude  terminai;  6  fois  complètement  à  droite;  il  fois  la  3e  portion 
croisait  l’aorte,  et  il  fois  c’était  la  4e  portion  qui  était  préaortique. 

L’angle  duodéno-jéjunal  répond  au  côté  gauche  du  disque  qui  sépare  la  lre 
de  la  2me  vertèbre  lombaire.  Sa  position  est  un  peu  variable  et  influe  par  là  sur 
la  forme  du  duodénum.  Il  peut  en  effet  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane, 
comme  aussi  s’élever  jusqu’au  milieu  de  la  l‘e  lombaire  ou  descendre  au  con¬ 
traire  entre  la  2me  et  la  3me  (Schiefferdecker,  Stopnitzki).  Ordinairement,  il  est 
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situé  immédiatement  au-dessous  de  la  racine  du  mésocôlou  transverse j  dans 
certains  cas.  il  pénètre  dans  l'épaisseur  de  cette  dernière*  —  En  arrière,  il 
recouvre  la  portion  lombaire  du  diaphragme;  —  en  haut,  il  s’adosse  au  bord 
inférieur  du  corps  du  pancréas»  et  est  embrassé  par  la  concavité  de  la  crosse 
que  la  veine  mésentérique  inférieure  décrit  avant  de  s'engager  sous  et  derrière 
Je  pancréas;  —  a  gauche,  il  répond,  chez  le  jeune  enfant  toujours,  chez  l’adulte 
plus  rarement,  au  bord  interné  du  rein  gauche;  —  en  avant,  il  est  recouvert 
par  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  (vestibule  pylorique),  dont  il  est  séparé 
par  le  mésocôlou  transverse.  Cet  angle,  presque  immobile  et  l’un  des  points 
les  plus  stables  de  l'intestin,  est  fixé  par  le  muscle  de  Treitz. 

L'angle  duodéno-jéjuna!  ne  contracte  jamais  de  rapports  avec  la  face  anté¬ 
rieure  du  pancréas,  mais  il  en  a  de  constants  avec  son  bord  inférieur  élargi  ou 
avec  la  face  postérieure  du  corps.  Dans  la  moitié  des  cas,  sa  convexité  est  plus 
ou  moins  complètement  recouverte  par  la  glande  et  lui  adhère  à  l'aide  d'un 
tissu  conjonctif  court  et  résistant  (Gianxelli,  Qddoxû,  Ànat.  Anseig.  Sup- 
plém..  1900). 


Nous  venons  de  voir  que  toutes  ies  portions  du  duodénum  sont  en  rapport  avec  le  pnn- 
créasx  ta  tète  du  pancréas,  en  effet,  est  enclavée  dans  ta  concavité  de  Panneau  duodéna!  et 
est  proportionnée  à  l’étendue  du  duodénum  :  c’est  ta  portion  duoâénale  du  pancréas.  Elle 
embrasse  le  duodénum  comme  lu  parotide  embrasse  te  bord  postérieur  du  massé  ter,  c’est-a- 
dire  qu'elle  se  prolonge  en  avant  et  en  arrière,  de  manière  h  couvrir  au  moins  la  moitié 
interne  du  cylindre  que  représente  rintostin;  elle  s’étend  plus  en  avant  qu’en  arrière,  surtout 
au  point  où  s'abouche  le  conduit  pancréatique  accessoire;  quelques  granulations  se  logent 
entre  les  tuniques  de  l'intestin.  Le  duodénum  est  uni  au  pancréas  par  des  tractus  cellu lo¬ 
ti  breux,  par  des  vaisseaux,  par  les  canaux  pancréatiques  et,  d’après  Verson,  par  quelques 
libres  musculaires  longitudinales  de  l'intestin  qui  pénètrent  entre  les  lobules  glandulaires. 


Péritoine  duo&énal.  —  La  moitié  de  la  première  portion  du  duodénum 
est  entièrement  entourée  par  le  péritoine;  toutes  les  autres  portions  n’en  sont 
recouvertes  que  sur  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  leur  circonférence.  Le 
péritoine  duodéual,  en  passant  sur  les  organes  voisins,  forme  des  replis  séreux 
ou  ligaments  :  le  ligament  suspenseur  du  duodénum  ou  lig.  duùdéno-hépa- 
tUfue*  lé  lig.  duodéno-rénal  et  le  lig.  duodéïuhcoïique .  Derrière  la  portion 
horizontale,  sur  le  flanc  gauche  de  la  portion  ascendante  et  au  niveau  de 
l'angle  duodéno-jéjunal,  on  trouve  aussi  des  replis  séreux  qui  circonscrivent 
des  fossettes  péritonéales.  Nous  décrirons  en  détail  ces  ligaments,  ces  replis  et 
ces  fossettes,  mais  auparavant  nous  étudierons  dans  une  vue  d’ensemble  la 
couverture  séreuse  du  duodénum  et  la  manière  dont  elle  se  continue  sur  les 
parties  voisines. 


Lé  duodénum  est  croisé,  comme  nous  l’avons  dit,  par  la  racine  du  mésoeôloa  transverse 
et  par  celle  du  mésentère  :  le  mésocôlou  tra  ns  verse  passe  sur  sa  portion  descendante  et  im¬ 
médiatement  au-dessus  de  l’ongle  duodéno-jéjunal,  il  divise  le  duodénum  en  deux  parties  ; 
l’une  sus^mcsocoUque,  formée  de  la  première  portion  de  l’angle  sous-hépatique  èt  de  la 
moitié  supérieure  de  la  portion  descendante;  l’autre  wm-mësacoliqve,  située  au-dessous  du 
mésoeôlon  tronsverse,  croise  en  écharpe  la  portion  horizontale. 

I.  —  Péritoine  de  la  portion  sus-mésocolique  du  duodénum.  —  Sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  portion  sus-mésocolique  du  duodénum,  depuis  le  pylore  jusqu’au  point  où  elle 
est  croisée  par  le  côlon  transverse,  s’insère  le  grand  épiploon  (lig.  gastro-duodéno-eolique)  ; 
d’où  il  résulte  que  cette  portion  du  duodénum  est,  par  une  partie  de  sa  circonférence, 
contenue  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons;  —  aussi  pour  suivre  sa  couverture  séreuse,  il 
faut  ouvrir  largement  cette  cavité,  en  incisant  Je  grand  épiploon  le  long  de  la  grande  cour¬ 
bure  de  l'estomac,  et  rejetant  celui-ci  eu  haut,  On  constate  alors  qn'uue  partie  de  la  portion 
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sus-mésooolique  du  duodénum  est  entièrement  entourée  par  la  séreuse.  Le  reste  n’en  est 
tapissé  que  sur  les  2/3  de  sa  circonférence;  l’autre  tiers,  appartenant  à  la  face  postérieure, 
est  directement  appliqué  aux  organes  qu’elle  recouvre  (tête  du  pancréas,  veine  porte,  artères 
hépatique  et  gastro-duodénale,  canaux  biliaires,  veine  cave,  vaisseaux  rénaux  et  spermati¬ 
ques  et  rein  droit). 

Voici  comment  est  formée  cette  couverture  séreuse  :  —  le  feuillet  péritonéal  qui  recouvre 
le  rein  droit  se  porte  a  gauche;  après  s’être  insinué  entre  la  veine  cave  et  le  segment  sus- 
mésocolique  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  il  passe  sur  cette  dernière,  couvre  son 
bord  droit,  puis  sa  face  antérieure  et,  après  avoir  tapissé  son  bord  gauche,  se  réfléchit  sur 
la  tète  du  pancréas  où  il  se  continue  avec  la  paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité  des  épi- 

Estouuui 


Fit;.  141.  —  Rapports  du  duodénum  avec  la  racine  du  mésentère  de  l’intestin  grêle. 


L'estomac  a  été  renversé  après  incision  «ht  ligament  gastro-colique.  Le  côlon  transverse  a  été  enlevé  et  son 
méso  coupé  le  long  rie  sa  racine.  Des  anses  de  l’intestin  grêle  lluttant  ont  été  enlevées,  en  ne  laissant  que  de  petits 
i-egments  du  jéjunum  et  de  l’iléon  ;  le  mésentère  a  été  coupé  près  de  sa  racine.  On  voit  sur  sa  surface  de  section 
l’orifice  béant  de  ses  vaisseaux  (Adulte). 


ploons.  Son  trajet  est  un  instant  interrompu  par  le  grand  épiploon  qui  s'insère,  comme 
nous  l’avons  vu,  sur  la  face  antérieure  du  duodénum.  —  Au  niveau  de  l'angle  duodénal 
sous-hépatique,  le  trajet  du  feuillet  péritonéal  se  complique  :  du  rein  il  passe  souvent,  après 
avoir  formé  un  pli  séreux  (lig.  duodéno-rénal),  sur  la  face  antérieure  de  l’angle  duodénal; 
de  là,  il  se  porte  en  haut  sur  la  veine  cave  et  s'enfonce,  à  travers  l’hiatus  de  AVinsIow, 
dans  l’arrière-cavité  des  épiploons;  en  bas,  après  avoir  couvert  une  partie  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’angle  duodénal,  le  feuillet  péritonéal  se  réfléchit  sur  la  tète  du  pancréas,  dans  la 
paroi  postérieure  de  ia  loge  rétro-stomacale  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  —  A  gauche  de 
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Langte  sous-hépatique,  au  niveau  de  la  première  portion  du  duodénum,  le  feuillet  séreux 
prérénaî  rencontre  le  pédicule  vasculaire  du  foie  (v.  porte,  a.  hépat.»  canaux  biliaires);  il  se 
réfléchit  sur  lui,  passant  devant  et  derrière,  et  forme  alors  les  deux  feuillets  du  ligament 
dUudéno-hépatique  (bord  libre  du  ligament  gastro-hépatique  ou  petit  épiploon);  ces  deux 
feuillets  se  perdent  en  haut  sur  le  foie;  en  bas  iis  entourent  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum  et  s‘y  comportent  de  différentes  manières. 

tri  Sur  la  moitié  droite,  ou  adhérente,  de  la  première  portion  du  duodénum,  les  deux  feuil¬ 
lets  s'écartent  au  niveau  de  sa  face  postérieure,  près  du  bord  supérieur.  Le  postérieur  des¬ 
cend  derrière  le  pédicule  vasculaire  du  foie,  qui  croise  cette  face,  et  se  réfléchit  bientôt  sur 
la  tète  du  pancréas,  pour  se  continuer  avec  la  paroi  postérieure  de  la  loge  sous-hépatique  de 
l'arrière-cavité  des  épiploons;  il  contribue  très  peu  à  la  couverture  séreuse  de  cette  partie  du 
duodénum,  formée  presque  entièrement  par  le  feuillet  antérieur  du  ligament  duodéno-hépa- 
tique.  Celui-ci  passe  devant  le  pédicule  hépatique,  puis  contourne  les  3/4  de  la  circonfé¬ 
rence  de  l'intestin  en  tapissant  successivement  une  partie  de  la  face  postérieure  et  la  face 
antérieure.  Il  se  réfléchit  ensuite  sur  la  tète  du  pancréas  dans  la  paroi  postérieure  de  la  loge 
rétro-stomacale  de  l'arrière-cavité  des  épiploous.  —  b)  Sur  la  moitié  gauche  de  la  première 
portion  du  duodénum,  les  deux  feuillets  du  ligament  duodéno-hépatique  prennent  une 
part  presque  égaie  à  sa  couverture  séreuse  ;  ils  l'abordent  par  sa  face  postérieure,  près 
du  bord  supérieur,  passent  sur  chacune  des  faces  après  les  avoir  tapissées,  s’adossent 
l'un  à  l'autre,  sur  le  bord  inférieur  de  l'intestin  et  se  continuent  dans  le  grand  épiploon 
comme  feuillets  antérieur  et  postérieur  de  sa  lame  antérieure  (%.  gastro-duodéno-colique). 

Telle  est  la  disposition  du  péritoine  sur  la  portion  sus-mésocolique  du  duodénum;  on 
peut  la  résumer  de  la  façon  suivante  :  le  segment  initial  du  duodénum  est  entièrement  ta¬ 
pisse  par  deux  lames  séreuses  qui  se  continuent  en  haut  dans  le  ligament  duodéno-hépalique, 
en  bas  dans  le  grand  épiploon;  —  une  partie  de  la  première  portion,  l'angle  sus-hépatique 
et  la  moitié  supérieure  de  la  portion  descendante  ont,  pour  les  trois  quarts  de  leur  circonfé¬ 
rence,  une  couverture  séreuse  formée  parle  feuillet  péritonéal  prérénal  droit,  qui,  après  les 
avoir  tapissés,  se  continue  avec  la  paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Le 
grand  épiploon  adhère  au  bord  libre  de  la  circonférence  de  l'intestin,  et  le  divise  en  deux 
parties  ;  l’une  située  en  dehors,  l'autre  en  dedans  de  l'arrière-cavité  des  épiploons. 


IL  —  Péritoine  de  la  portion  sous-mésocolique  du  duodénum.  Sur  la  portion 
suus-mésoeoiique  du  duodénum  passe  en  écharpe,  avons-nous  dit,  la  racine  du  mésentère, 
qui  divise  cette  portion  duodénale  en  deux  parties  situées  de  chaque  côté  du  mésentère. 
Pour  étudier  la  couverture  séreuse  de  la  portion  située  à  droite  du  mésentère,  il  faut  rejeter 
le  grand  épiploon,  le  côlon  tra  ns  verse  et  sonmésoen  haut,  puis  la  masse  de  l’intestin  grêle 
flottant,  à  gauche;  on  découvre  ainsi  le  segment  du  duodénum  compris  entre  la  racine  du 
mésoeôlon  transverse  en  haut,  la  racine  du  mésentère  à  gauche,  et  le  mésocôlon  ascendant 
à  droite.  Ce  segment  est  formé  par  la  moitié  inférieure  de  la  portion  descendante  et  par 
les  2/5  de  la  portion  horizontale;  il  est  recouvert  par  le  péritoine  sur  sa  face  antérieure  et 
sur  une  faible  partie  de  sa  face  postérieure.  — -  La  lame  séreuse  qui  couvre  sa  face  anté¬ 
rieure  se  continue  ;  en  haut,  dans  le  feuillet  inférieur  du  mésoeôlon  tru  ns  verse;  à  gauche, 
dans  le  feuillet  droit  du  mésentère;  à  droite,  dans  le  feuillet  gauche  du  mésoeôlon  ascen¬ 
dant.  et  en  bas  dans  le  péritoine  pariétal  qui  recouvre  le  muscle  psoas  droit  et  plus  bas 
dans  la  lame  supérieure  du  péritoine  de  l’angle  iléo-colique.  —  La  lame  séreuse  qui  tapisse 
une  partie  de  la  face  postérieure  de  la  portion  descendante  sous-mésocolique  du  duodénum 
est  formée  par  le  feuillet  droit  du  mésoeôlon  ascendant.  Celui-ci,  venu  de  la  face  antérieure 
du  rein  droit,  se  dirige  en  dedans,  s'insinue  entre  la  veine  cave  et  le  bord  droit  du  duodé¬ 
num  et,  après  avoir  tapissé  une  petite  partie  de  la  face  postérieure  de  ce  dernier,  se  porte 
en  avant,  s'adosse  au  feuillet  gauche  et  aborde  le  hile  du  côlon  ascendant. 

Telle  est  la  disposition  de  la  couverture  séreuse  de  ce  segment  du  duodénum,  quand  le 
côlon  ascendant  est  muni  d’un  méso  plus  ou  moins  long;  mais  quand  celui-ci  manque,  ce 
qui  est  fréquent,  le  côlon  ascendant  étant  directement  appliqué  au  duodénum,  les  deux 
organes  ont  ta  même  couverture  séreuse  ainsi  formée  ;  le  feuillet  péritonéal  prérénaî,  ’se 
portant  de  droite  à  gauche,  passe  sur  le  flanc  ,  droit  du  côlon  ascendant,  puis  sur  sa  face 
antérieure  et  sur  son  flanc  gauche,  de  là  il  saute  sur  la  face  antérieure  du  duodénum  et  va 
plus  loin  se  continuer  avec  le  feuillet  droit  du  mésentère.  Dans  ces  cas,  la  partie  sous- 
mésocolique  de  la  portion  descendante  du  duodénum  n'est  recouverte  par  le  péritoine  que 
sur  une  faible  étendue  de  sa  face  antérieure;  les  trois  organes  :  côlon  ascendant,  duodénum 
et  rein  droit,  sont  intimement  unis  par  le  feuillet  péritonéal  qui  passe  devant  eux. 

En  rejetant  à-droite  la  masse  flottante  de  l’intestin  grêle,  on  découvre  les  dernières  por¬ 
tions  du  duodénum,  celles  qui  se  trouvent  au-dessous  du  mésocôlon  transverse,  à  gauche 
du  mésentère  et  à  droite  du  mésocôlon  descendant;  ce  sont  une  partie  de  la  portion  horizon¬ 
tale,  la  portion  ascendante  et  l'angle  duodéno-jéjunal.  Toutes  ses  parties  présentent  les 
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2/5  de  leur  circonférence  libre  clans  la  cavité  abdominale  et  tapissée  par  une  lame  séreuse 
qui  se  continue  :  en  haut,  dans  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  transverse;  en  bas 
dans  le  feuillet  supérieur  du  mésocôlon  pelvien;  —  à  droite,  dans  le  feuillet  gauche  du  mé¬ 
sentère;  à  gauche,  elle  passe  sur  l’arc  vasculaire  de  Treitz  et  va  au  delà  dans  le  péritoine 
prérénal  et  iliaque,  et  plus  loin  dans  le  feuillet  droit  des  mésocôlons  descendant  et  iliaque, 
quand  ils  existent.  —  Ajoutons  que  cette  lame  séreuse  forme,  en  passant  du  duodénum  sui¬ 
tes  parties  voisines,  des  plis  séreux  et  des  fossettes  qui  seront  décrites  plus  bas.  Enfin 
l'angle  duodéno-jéjunal,  ordinairement  libre  au-dessous  du  mésocôlon  transverse,  peut, 
dans  certains  cas,  pénétrer  dans  l’épaisseur  de  sa  racine  et  faire  même  une  saillie  notable 
dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  dont  il  reste  toujours  séparé  par  la  lame  supérieure 
du  mésocôlon  transverse. 


Ligaments  duodénaux.  —  Ce  sont  des  replis  séreux,  dont  un  seul, 
le  lig.  duodéno-hépatique,  mérite  le  nom  de  ligament. 


I  •  —  Ligament  duodéno-hépatique  ou  suspenseur  du  duodénum.  —  Ce  liga¬ 
ment  forme  le  bord  libre  du  petit  épiploon  ou  lig.  gastro-hépatique;  nous 
l’avons  déjà  décrit.  Ajoutons  seulement  qu’il  ne  s’insère  pas  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  première  portion  du  duodénum,  mais  bien  sur  sa  face  postérieure 
ou  profonde.  Assez  souvent  il  est  prolongé  à  droite  par  un  ligament  qui  s’insère 
sur  la  vésicule  biliaire  en  haut,  sur  la  portion  descendante  du  duodénum  et 
sur  l’angle  droit  du  côlon  en  bas  :  c’est  le  lig.  cystico-duodénal  et  cystico- 
Cülique.  Dans  son  épaisseur  chemine  le  pédicule  hépatique,  entouré  de  tissu 
'conjonctif  épais,  qui  contribue  plus  que  le  repli  séreux  à  fixer  au  foie  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  et  l’angle  sous-hépatique. 

2.  -  Ligament  duodéno-gastro-colique.  —  C’est  une  partie  du  grand  épi¬ 

ploon  ou  ligament  gastro-colique,  tendue  entre  la  grande  courbure  de  l’estomac 
à  gauche,  la  portion  sus-mésocolique  du  duodénum  à  droite,  et  le  côlon  trans¬ 
verse  en  bas;  nous  l’avons  déjà  décrit.  Ajoutons  que  ce  ligament  manque  chez 
l’embryon,  quelquefois  même  chez  le  nouveau-né. 


2.  —  Ligament  duodéno-rénal.  —  Huschke  a  décrit  sous  ce  nom  un  repli 
séreux  horizontalement  tendu  entre  l’extrémité  supérieure  du  rein  droit,  la 
veine  cave  et  l’angle  sous-hépatique  du  duodénum.  Triangulaire,  il  présente  un 
côté  libre  dirigé  à  droite  et  deux  côtés  adhérents  :  l’un  allant  de  l’extrémité  du 
rein  à  la  veine  cave,  l’autre  de  celle-ci  sur  l’angle  duodénal.  Il  se  continue 
souvent  avec  les  lig.  hépatico-rénal  en  arrière,  et  hépatico-ou  cystico-colique  en 
avant.  En  se  réunissant,  ces  trois  ligaments  forment  une  sorte  d’entonnoir 
qui  précède  l’hiatus  de  Winslow  :  c’est  le  vestibule  d’entrée  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons. 


Fossettes  duodénales.  —  Les  fossettes  sont  des  poches  formées  par  le 
péritoine  au  voisinage  de  la  partie  terminale  du  duodénum.  Dans  cette  région, 
au-dessous  du  mésocôlon  transverse  et  à  gauche  du  mésentère,  nous  avons 
trouvé  cinq  fossettes  péritonéales,  les  unes  constantes,  d’autres  plus  rares;  ce 
sont  :  les  fossettes  duodénales  inférieure  et  supérieure,  la  fossette  duodéno- 
jéjunale,  la  fossette  para-duodénale,  et  enfin  la  fossette  rétro-duodénale. 

1. — Fossette  duodénale  inférieure  (recessus  duodeno-mesocolicus  inferior, 
Broesike). —  C’est  la  plus  fréquente  (75  0/0).  Souvent  elle  peut  passer  inaperçue, 
ce  qui  fait  croire  à  son  absence.  Bien  développée,  elle  se  présente  sous  l’aspect 
suivant  :  située  le  long  de  la  partie  initiale  de  la  portion  ascendante  du  duodé¬ 
num,  elle  a  la  forme  d’un  cornet  d’abondance,  accolé  à  l’intestin  qu’il  embrasse 
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dans  sa  concavité.  Le  sommet  ou  fond  de  la  fossette  est  dirigé  h  droite  et  touche 
presque  la  racine  du  mésentère;  son  orifice  ou  base  est  tourné  en  haut.  La 
fossette  se  trouve  derrière  un  repli  péritonéal  triangulaire,  tendu  du  duodénum 
au  péritoine  pariétal  :  c’est  le  repii  duodênal  inférieur.  Formé  de  deux 
feuillets  séreux,  ce  repli  ne  contient  ni  vaisseaux,  ni  graisse;  il  constitue  une 
toile  fine,  délicate,  tendue  par-dessus  f angle  rentrant  duodéno-pariétal  et  lais¬ 
sant  voir,  par  transparence,  le  duodénum  qui  monte  vers  le  mésocolon  trans¬ 
verse.  —  La  fossette  située  derrière  ce  repli  est  limitée  :  en  avant  et  à  gauche, 
par  ce  repli;  à  droite,  par  la  portion  ascendante  du  duodénum;  en  arrière,  elle 
repose  sur  le  flanc  gauche  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  ;  son  fond  plonge 
quelquefois  jusqu'à  la  quatrième  dont  elle  est  séparée  par  un  feuillet  séreux  qui 

forme  sa  paroi  pos¬ 
térieure.  Sa  profon¬ 
deur  variable  peut 
atteindre  plusieurs 
cent.;  en  moyenne 
elle  est  de  3  cm.  ; 
son  orifice,  du  lar¬ 
geur  variable  aussi,  . 


.Vesûcdfûtt  tram. 


Jéjunum 


Cross?  V. 
misent,  inf . 


Repli  duodC 
super, 


Foss.  duod, 
infér. 

Repli  duod , 
infér. 

A.  colique  g. 


Mésentère  Duod.  port.  me. 

fio,  142.  —  Fossettes  duodénales  supérieure  et  inférieure  (Adulte)., 


Fo&s.  duod. 
svp. 


admet  en  général 
la  pulpe  de  l’index, 
quelquefois  deux 
doigts. 

2.  —  Fossette 
duodènale  supé¬ 
rieure  (ree  essais 
duodeno  -  mesocoli- 
cussuperior,  Brœ- 
sike).  Moins  cons¬ 
tante  (50  0/0),  celle 

fossette  coïncide  ordinairement  avec  la  fossette  duodènale  inférieure.  Située  au 
niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  portion  ascendante  du  duodénum,  elle  a 
la  forme  d'une  hotte  renversée,  dont  l'orifice  d'entrée  regarde  en  bas  et  est 
opposé  à  celui  de  la  fossette  duodènale  inférieure,  tandis  que  le  fond  est  tourné 
en  haut.  Elle  est  limitée  :  à  droite,  par  le  duodénum;  en  arrière,  par  le  péri¬ 
toine  pariétal;  en  avant,  par  un  repli  péritonéal  :  le  repli  duodênal  supé¬ 
rieur.  —  Le  repli  est  presque  toujours  vasculaire;  très  souvent,  en  effet,  la 
crosse  de  la  veine  mésentérique  inférieure  chemine  dans  son  épaisseur,  plus  ou 
moins  près  de  son  bord  gauche,  et  quelquefois  même  le  long  de  son  bord  libre 
(plica  venosa,  Broesike).  —  La  fossette  ainsi  limitée  repose  sur  le  corps  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire,  dans  f  angle  rentrant  que  forme  la  veine  rénale 
gauche  avec  l'aorte;  son  fond  s’arrête  sur  le  corps  du  pancréas.  Souvent  très 
large,  elle  est  toujours  moins  profonde  que  la  précédente  (2  cm.  en  moyenne). 

Nous  avons  dit  que  généralement  les  deux  fossettes  duodénales  coïncident. 
Dans  quelques  cas  les  cornes  gauches  du  bord  libre  des  deux  replis  duod  en  aux, 
inférieur  et  supérieur,  peuvent  venir  en  contact;  alors  on  se  trouve  en  présence 
d'un  orifice  d’entrée  commun  aux  deux  fossettes  duodénales.  Cet  orifice 
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commun  est  longé  à  gauche  par  Tare  vasculaire  de  Treitz,  formé  comme  on  le 
sait  par  la  veine  mésentérique  inférieure  et  l’artère  colique  gauche  supérieure; 
c’est  pourquoi  j’ai  appelé  ces  fossettes,  lorsqu’elles  sont  ainsi  disposées  :  fossettes 
vasculaires  ;  tandis  que  la  fossette  duodénale  inférieure,  située,  d’habitude,  en 
dedans  de  l’arc  de  Treitz,  est  avasculaire ,  et  la  fossette  duodénale  supérieure, 
dont  le  repli  contient  souvent  l’arc  de  la  veine  mésentérique  inférieure,  est 
veineuse. 

3.  —  Fossette  duodéno-jéjunale  ou  mèsocolique.  —  (Jonneseosche  Tasche, 
Brœsike,  Toldl;  Jonnesco’s  Ficka,  Cari  M.  Fiirst;  fossette  de  Jonnesco, 
Prenant;  recessus  duodeno-jejunalis  superior,  Brœsike).  Cette  fossette,  que  j’ai 

(h  CI  ite  le  piemiei  (Il  Jéjunum  Mésocôlon  transv.  Repli  du  od.  jéj.  d.  Crosse  Y.  més. 

1889,  a  été  vue  depuis  .....  '  ”*/’• 

un  certain  nombre  de 
fois  (Brœsike,  4  cas. 

Cari  M.  Fiirst,  de 
Lund,  vient  d’en  pu¬ 
blier  un  bel  exemple. 

S  or  dis  kt  M édicinskt 
Arkiv ,  1894).  Elle 

siège  au  niveau  de 
l’angle  duodéno-jéju- 
nal,  entre  son  dos  et 
la  racine  du  mésoco¬ 
lon  transverse  ;  elle  m* 
coïncide  jamais  avec 
une  autre.  Son  exis¬ 
tence  nécessite  la  pé¬ 
nétration,  du  moins 
apparente,  de  l’angle 
duodéno-jéjunal  dans 

l’épaisseur  de  la  racine  du  mésocolon  transverse;  ceci  explique  sa  rareté  rela¬ 
tive  :  en  1889,  je  ne  l’avais  vue  que  cinq  fois  (sur  trente  cadavres),  depuis  je 
l’ai  rencontrée  assez  souvent;  elle  existe  en  moyenne  vingt  fois  sur  100.  Son 
orifice  d’entrée  regarde  en  avant;  pour  le  bien  voir,  il  faut  attirer  le  jéjunum 
en  avant  et  en  bas;  la  poche  qui  lui  fait  suite  s’enfonce  dans  l’épaisseur  de  la 
racine  du  mésocôlon  transverse.  Elle  est  située  dans  un  plan  sagittal  et  s’en¬ 
gage  dans  un  espace  prévertébral  répondant  à  la  deuxième  vertèbre  lombaire  et 
limité  :  en  haut,  par  le  pancréas,  qu’on  voit  par  transparence  à  travers  la  mince 
paroi  delà  fossette;  à  droite,  par  l’aorte;  à  gauche,  par  le  rein  de  ce  côté;  sous 
son  fond,  passe  la  large  veine  rénale  gauche;  dans  sa  cavité  fait  hernie  l’angle 
duodéno-jéjunal.  —  Profonde  de  2  à  3  cm.,  large  de  1  1/2  à  2  cm.,  ses  parois 
sont  formées  :  en  arrière  par  le  mésocôlon  transverse  ;  en  avant  par  l’angle 
duodéno-jéjunal;  latéralement,  par  deux  replis  séreux  triangulaires:  les  replis 
duodéno-jéjunaux  ou  mésocoliques  droit  et  gauche.  —  L’orifice  de  la  fossette, 
large,  pouvant  admettre  la  pulpe  de  l’index,  est  limité  par  les  bords  libres 
des  deux  replis,  latéralement;  par  le  mésocôlon  transverse  et  la  crosse  de 
la  veine  mésentérique  inférieure,  en  arrière;  par  le  dos  de  l’angle  duodéno- 


Foss.  duod. 
jéj- 

Repli  dund. 
jéj •  g. 

.  Dund.  pari, 
asc. 


■A.  colique  g. 


A.  rués.  inf. 


Mésentère 

Fia-.  HT 


Aorte 

—  Fossette  dundéno-jéjunale  (Adulte). 
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jéjunaî,  en  avant.  Quelquefois  il  est  rétréci  par  un  petit  pli  séreux  tendu 
entre  les  cornes  postérieures  ou  mésocoliques  du  bord  libre  des  deux  replis, 
.Pal  vu,  dans  un  cas,  la  fossette  duod.-jéjunale  double  :  un  troisième  repli 
duodéno-jéjunat  la  divisait  en  deux  culs-de-sac  séreux  adossés  comme  les  ca¬ 
nons  d'un  fusil  double. 

Faweett  (Journ.  of  A  nat.,  1895,  p.  500)  prétend  que  l’examen  de  200  sujets 
lui  a  permis  de  poser  cette  loi  constante  :  la  fossette  duodéno-jéjunale  ne  co¬ 
existe  jamais  avec  la  fossette  cæcaie  ou  Flléû-cœcaie;  la  présence  de  ÎTme 


Fia.  Hi*  —  Fossette  paraduodénale  coexistant  avec  les  fossettes  duodénnies  supérieure 

et  inférieure  (nouveau-né)» 


exclut  celle  de  l’autre  et  inversement.  Oddono  a  suggéré  une  explication  de  cet 
antagonisme  qui  d’ailleurs  demanderait  à  être  vérifié. 

4.  —  Fossette  paraduodénale»  —  C’est  un  large  cül-de-sae  péritonéal  situé 
a  gaucbe  et  à  une  certaine  distance  de  la  portion  ascendante  du  duodénum, 
derrière  un  pli  séreux  soulevé  par  l’artère  colique  gauche  supérieure»  Rare  et  à 
peine  ébauchée  chez  l’adulte  (P.  Delhet  nel’a  observée  qu’une  fois  sur  85  adultes 
examinés  à  ce  point  de  vue),  elle  est  assez  souvent  bien  développée  chez  le 
nouveau-né.  Le  repli  para-duodénal ,  mésentère  de  V artère  colique  gauche 
supérieure ,  qui  détermine  la  fossette  dont  il  forme  la  paroi  antérieure,  est 
falciforme  et  semi-lunaire;  sa  face  antérieure  est  libre,  la  postérieure  regarde 
la  cavité  de  la  fossette.  —  Haut  de  h-  à  5  cm»,  large  de  i  cm.  (nouveau-né),  ce 
repli  est  formé  de  deux  feuillets  et  renferme  dans  son  épaisseur  les  rameaux  de 
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l’artère  colique  gauche  supérieure,  qui  se  portent  transversalement  en  dehors, 
vers  le  côlon  descendant,  l’angle  sous-splénique  et  le  côlon  transverse;  Us  sont 
accompagnés  de  rameaux  veineux.  L’orifice,  très  large,  regarde  à  droite  et  en 
avant,  il  est  limité  par  le  bord  du  repli.  Que  la  fossette  paraduodénale  soit 
simple  ou  subdivisée  en  deux  par  un  repli  veineux,  comme  je  l’ai  vu  deux  fois, 
elle  est  toujours  bien  distincte  des  deux  fossettes  duodénales,  qui  se  trouvent 
en  dedans  d’elle,  contre  le  flanc  gauche  de  la  portion  ascendante  du  duodénum. 

y.  —  Fossette  rétro-duodénale.  —  J’ai  trouvé  deux  fois,  en  1893,  sur  des 
adultes,  un  cul-de-sac  péritonéal  insinué  derrière  les  portions  horizontale  et 


Jéjunum.... 


Mcsentèr 


l{.  fi  and.  par.  d. 
fjuod.  angle  inf. 

,\fr  Reniera. 


Côlon  Iransr. 


fâsocôlon  tr. 


Duod.  p.  asc. 

...  V.mésent.  inf. 

Repli  duoden. 
"  pariât. 

colique  g. 


\.méscnl.  inf. 


Fosse/ te  rél  ra-d'it odéna le 

Fia.  146.  — Fossette  rétro-duodénale  (Adulte). 


ascendante  du  duodénum,  entre  elles  et  l’aorte;  son  orifice  regardait  cubas, 
son  Fond  touchait  l’angle  duodéno-jéjunal,  le  muscle  de  Treitz  et  le  pancréas. 
Vu  sa  situation,  je  propose  de  l’appeler  :  fossette  rétro-duodénale.  Elle  est 
limitée  :  en  avant,  par  la  face  postérieure  des  portions  horizontale  et  ascendante 
du  duodénum;  —  en  arrière,  par  l’aorte  abdominale,  saillante  dans  la  cavité 
de  la  fossette;  —  latéralement  par  deux  replis  séreux  :  les  replis  duodéno- 
pariétaux  droit  et  gauche.  —  La  profondeur  de  la  fossette  variait  de  7  à  9  cm. 
Dans  les  deux  cas  où  je  l’ai  trouvée,  cette  fossette  était  isolée;  les  autres 
fossettes  péri-  ou  paraduodénalcs  manquaient. 


La  description  que  je  viens  de  donner  dos  fossettes  qui  entourent  le  duodénum  ressort 
de  mes  recherches  personnelles;  elle  est  de  date  récente.  Voici,  en  elîet,  les  opinions  des 
auteurs  qui  ont  étudié  ce  point  anatomique  avant  ou  après  la  publication  de  mes  premières 
recherches  (1889)  :  1°  la  plupart  des  auteurs  ne  connaissent  qu’une  seule  fossette  périto- 
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néaie  autour  du  duodénum,  ta  fossette  duodéno-jëjunale  de  Treitz  (1837).  —  Landzert  (l$7î  ) 
décrit,  à  côté  et  à  gauche  de  la  fossette  duodéno-jéjunale  de  Treitz,  une  deuxième  fossette 
déjà  signalée  par  \V.  Gruber  (1802),  limitée  par  deux  plis  séreux  soulevés  par  des  vaisseaux  : 
un  pii  longitudinal  formé  par  l’artère  colique  gauche,  l’autre  transversal  soulevé  par  la 
veine  mésentérique  inférieure  :  c’est  la  fossette  de  Landzert  bien  distincte  de  celle  de  Treitz. 
Trêves  (1885)  décrit  deux  fossettes  autour  du  duodénum  :  une,  qu’il  appelle  duodéno-jéju- 
noie  qui  répond  au  cul-de-sac  inférieur  de  la  fossette  de  Treitz,  l’autre  qu’il  ne  dénomme 
pas;  limitée  par  un  pii  séreux  que  soulève  la  crosse  de  la  veine  més.  inf,,  elle  répond  au 
cul-de-sac  supérieur  de  la  fossette  de  Treitz, 

En  ISS!)  et  1890,  j’ai  démontré  qu’il  existait  autour  de  la  portion  ascendante  du  duodé¬ 
num  et  de  l’angle  duodéno-jéjunal  au  moins  trois  fossettes  péritoneales  distinctes  (les  fos¬ 
settes  duodénales  sup.  et  inf.  et  duod.-jéjunale).  —  Brocs! ke  ( ücbcr  intm-abdom.  lier - 
nien,  etc.,  Berlin,  1891),  accepte  l’existence  de  plusieurs  fossettes  distinctes  autour  du  duo¬ 
dénum,  et  il  ajoute  à  mes  trois  fossettes  :  a)  la  fossette  de  Gru ber- Land zert  ( reeessus  duo- 
dmo-jt'jumlis  sinister  s.  venosus),  dont  l’orifice  d’entrée  est  encadré  par  l’are  vasculaire  de 
Treitz  ;  —  b)  le  reccssus  duodeno-jejunal  is  posteriori  fosse  d  uodé  U  o-j  éj  u  n  a  !  e  de  Landzert);  — 
ci  le  reccssus  intennesocolieus  transversus,  «  variété  de  la  fossette  de  ionncsco  ou  recessus 


duodéno-jéjunal  supérieur  »,  situé  dans  l'épaisseur  du  mésoeolon  tra  us  verse  et  transversale¬ 
ment  dirigé.  —  Depuis  mon  premier  travail,  j’ai  eu  l’occasion  de  me  convaincre  encore  plus 
de  la  réalité  des  faits  que  j'avais  avancés,  c’est-à-dire  de  la  multiplicité  des  fossettes  périto¬ 
neales  autour  du  duodénum;  de  plus,  j’ai  rencontré  deux  fossettes  que  je  n’avais  pas 
encore  vues  :  la  rètro-duodénale  et  la  para-duodénale.  La  première  n’a  pas  encore  été  si¬ 
gnalée,  a  ma  connaissance^  la  seconde  n’a  été  vue  qu'en  partie  par  Gruber,  Landzert  et 
Brmsifee.  En  1893.  Toldt  a  voulu  revenir  à  la  conception  d’une  seule  fossette  type  autour  du 
duodénum,  dont  les  autres  ne  seraient  que  des  variétés;  cette  façon  de  voir  me  parait  une 
erreur.  —  Je  renvoie  ailleurs  /Yoy.  Péritoine,  p.  908)  pour  l’étude  de  la  genèse  de  ces  fos¬ 
settes;  j'ajouterai  seulement  qi’elîes  ont  une  grande  importance  pratique,  cor  elles  sont  le 
«doge  le  plus  habituel  des  hernies  internes  rétro-péritonéales  (H.  duodénales),  dont  j’ai  pu 
réunir  un  nombre  respectable  de  cas  (6i)  (Voy*  mon  ouvrage  :  Hernies  internes,  etc.,  1890). 

Depuis  lors,  Poisson  (Les  fossettes  duodénales.  Thèse  de  Paris,  1893)  a  étudié,  sous  l'Inspi¬ 


ration  de  Rogie  (de  Lille),  la  genèse  et  certaines  particularités  de  ces  fossettes  que,  d’après 
la  théorie  de  Rrmsike,  il  attribue  à  des  phénomènes  de  coalescence  normale  entre  les  sur- 
taces  péritonéales  juxtaposées,  les  plis  péritonéaux  n’étant  que  des  plis  d’aecolement  soulevés 
par  les  adhérences  du  duodénum  au  péritoine  adjacent.  11  propose  la  classification  suivante  ; 


(  /  f.  double  de  Waldeyer. 

'  i  l  f.  de  Treitz. 

F  Fossettes  dues  à  des  \  fossette  duodênale  \  f.  duodéno-jéjmuile. 
plis  de  traction  à  la  suite  <  et  <  f.  infra-duodénalo  (de  Poisson), 

d'adhérences*  j  ses  dérivés  j  f.  sus  méso-colique. 

f  f  f.  interméso-colique  transverse, 

v  \  f.  paraduodénale  ou  de  Landzert. 

2S  F.  dues  à  un  défaut  S  rétro-duodénale  \  supérieure, 

de  coalescence  j  f  inférieure. 

(  mésentérîco-pariétale  (para-jéjunale  de  Brrnsike). 

•P  F.  due  à  un  soulè-  ( 

vernent  vasculaire.  (  -- 

f)  après  ce  même  observateur,  les  hernies  sc  développent  de  préférence  :  à  droite,  dans  la 
fossette  mésentérico-pariétale  ;  à  gauche,  dans  celle  de  Treitz, 


fossette  duodênale 
et 

ses  dérivés 


reccssus  veineux. 


Moyens  de  fixité .  —  Le  duodénum  est  appliqué  contre  la  paroi  abdominale 
postérieure  :  par  la  racine  des  deux  mésos,  mésocôlon  transverse  et  mésentère, 
qui  Je  croisent  et  dont  les  feuillets  séreux  se  réfléchissent  sur  Panneau  intestinal  ; 
par  les  artères  et  leurs  épaisses  gaines  fibrû-nerveuses,  et  par  le  muscle  de  Treitz, 
11  est  attaché  au  foie  par  le  ligament  duodéno-hépa tique,  constitué  par  la  veine 
porte,  Partère  hépatique  et  les  canaux  biliaires  entourés  de  gaines  fibro-ner- 
veuses  et  recouverts  des  deux  feuillets  du  petit  épiploon.  Nous  avons  insisté 
ailleurs  sur  le  degré  de  mobilité  de  chacune  des  portions  du  duodénum. 

Le  duodénum  ne  se  déplace  jamais  en  masse,  car  soc  angle  jéjunal  Inva¬ 
riable  le-  fixe  à  la  colonne  vertébrale;  mais  ses  deux  premières  portions  sont  sou- 
vent  ou  déplacées  latéralement  ou  prolahées  consécutivement  aux  abaissements 


271 


INTESTIN  GRELE. 


do  l’estomac  et  du  foie.  La  portion  supérieure  peut  prendre  dans  ces  cas  une 
direction  verticale  en  s’accolant  au  pylore,  le  duodénum  tout  entier  se  rappro¬ 
cher  de  la  ligne  médiane  au  voisinage  de  l’ombilic. 

Muscle  suspenseur  du  duodénum  ou  muscle  de  Treitz. —  Treitz  a  décrit  pour 
la  première  fois  ( Prager  Wiertelj .,  1853)  un  petit  muscle  à  fibres  lisses,  allant 
de  l’angle  duodéno-jéjunal  et  de  la  portion  ascendante  du  duodénum  aux  piliers 
du  diaphragme.  Triangulaire,  il  naît  par  une  large  base  sur  le  bord  supérieur 
de  l’angle  duodéno-jéjunal  et  de  la  moitié  supérieure  de  la  portion  ascendante, 
puis  il  se  dirige  en  haut,  passe  ,  ^ 

derrière  le  pancréas  et  devant  ^ 
l’aorte,  et  vaseüxcr,  par  un  ten¬ 
don  formé  de  fibres  élastiques  et 
de  faisceaux  conjonctifs,  sur  le 
pilier  gauche  du  diaphragme.  Il 


est  situé  à  gauche  de  l’artère 


mésentérique  supérieure  et  du 
tronc  cœliaque;  une  partie  de  ses 
fibres  musculaires  se  perd  dans 
le  tissu  cellulaire  dense  qui  en¬ 
toure  l'origine  de  ces  vaisseaux 
et  enveloppe  le  ganglion  semi- 
lunaire  et  les  nerfs  du  plexus 
cœliaque.  —  Son  développement 
est  variable  :  chez  les  individus 
bien  musclés,  et  surtout  quand 
le  duodénum  est  situé  profondé¬ 
ment,  il  est  très  développé  et  peut 
mesurer  1  cm.  1/2  de  long  et 
avoir  une  épaisseur  de  1  mm.  ; 
chez  les  sujets  amaigris  au  con¬ 
traire,  ou  quand  le  duodénum  est 
situé  haut,  le  muscle  est  court, 
mince  et  pâle,  ses  faisceaux  sont 
dispersés  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant;  néanmoins,  il  est  tou¬ 
jours  facile  à  reconnaître  même 
à  l’œil  nu  (Treitz).  Peu  développé 
chez  le  nouveau-né,  il  augmente  en  longueur  et  en  épaisseur,  avec  l’âge.  — 
Formé  de  faisceaux  musculaires  lisses  accolés  à  des  faisceaux  conjonctifs,  le 
muscle  de  Treitz  est  une  émanation  de  la  couche  longitudinale  du  duodénum, 
des  couches  longitudinale  et  circulaire,  d’après  Braune.  —  Il  fixe,  dès  le  troi¬ 
sième  mois  de  la  vie  embryonnaire,  l’angle  duodéno-jéjunal  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  postérieure.  —  D’après  Treitz,  ce  muscle  est  renforcé  dans  certains  cas 
par  un  muscle  accessoire  qui  naît  du  bord  droit  de  l’orifice  œsophagien  du 
diaphragme,  descend  sur  le  coté  gauche  du  tronc  cœliaque,  passe  en  avant 
du  plexus  solaire  jusqu’à  l’artère  mésent.  sup.  et  se  termine  par  des  filaments 
tendineux  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  cette  artère. 
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146.  —  Muscle  suspenseur  du  duodénum 
ou  muscle  de  Treitz. 


E,  estomac;  F,  foie;  VB,  vésicule  biliaire;  LS,  lobule  de 
Spifjrel  ;  D,  diaphragme;  V  G  I,  veine  cave  inférieure:  ADJ, 
angle  duodéno-jéjunal  ;  A,  artère  cœlïaqne;  A  M  S,  artère  mé¬ 
sentérique  supérieure;  P  G,  ganglions  du  plexus  cœliaque; 
M  S,  muscle  suspenseur  du  duodénum;  MB,  membrane  cellu¬ 
laire  tendue  entre  toutes  les  parties  de  l’anneau  duodénal,  der¬ 
rière  le  pancréas  (d’après  Treitz). 
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Mêso-ditodânwn.  — Jusqu'à  la  fin  du  troisième  mois  de  la  vie  embryonnaire,  le  duodénum 
présenté  une  grande  mobilité;  il  est  muni  d’un  méso,  portion  du  mésogastre  postérieur,  qui 
contient  la  tète  du  pancréas.  Ce  méso-duodénum  ne  tarde  pas  à  disparaître  par  l'adhérence 
de  son  feuillet  droit  au  péritoine  pariétal.  Dans  certains  cas,  il  persiste  chez  l'adulte  en  tota¬ 
lité  ou  partiellement.  Mais  même  à  Fêtât  habituel,  quand  U  semble  s'être  complètement 
effacé  et  que  l’anneau  duodènat  est  entièrement  appliqué  à  la  paroi  abdominale,  on  ne 
retrouve  pas  moins  les  deux  feuillets  du  méso-duodénum  primitif  sous  la  forme  de  deux 
lames  celluleuses  qui  s’insèrent  sur  tout  le  pourtour  de  la  concavité  de  l'anneau  et  passent 
{‘une  devant,  l’autre  derrière  la  tête  du  pancréas.  Treitz  (1853)  a  vu  et  représenté  la  der¬ 
nière  «  tendue  entre  l’artère  mésentérique  supérieure  d’un  côté,  le  pylore,  l’angle  tluoJénb- 
jéjunal  et  toute  la  concavité  du  duodénum  de  l’autre,  et  tapissant  la  face  postérieure  du 
pancréas  ».  Toîdt  (1870)  fait  remarquer  qu’une  lame  semblable  recouvre  la  face  antérieure 
du  pancréas.  J'ai  pu,  dans  ces  dernières  années,  vérifier  plusieurs  fois  la  réalité  du  fait 
avancé  par  ’Tohlt  :  en  incisant  la  lame  celluleuse  antérieure,  et  sculptant  la  portion  duodé- 
nale  du  pancréas,  j’ai  pu  disséquer  toute  la  loge  circonscrite  par  les  deux  lames  eellu 
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Jéjunum 
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Caruneula  major  de  Santorini 
Fm.  U7.  —  Duodénum;  configuration  interne.. 

Comparez  avec  la  Ggure  4i7  des  Annexes, 

leuses.  Elle  contient  :  la  tète  du  pancréas  et  ses  canaux  excréteurs,  les  vaisseaux  et  nerfs 
de  l’anneau  duodénal  et  de  la  tète  pancréatique,  des  ganglions  lymphatiques,  la_. veine 
porte,  le  canal  cholédoque  (Voy,  Péritoine,  p.  901  et  975). 

Configuration  interne.  —  Lisse  et  unie  sur  la  première  portion,  la  sur¬ 
face  interne  du  duodénum  devient,  sur  les  autres,  irrégulière,  sillonnée  de 
replis  transversaux,  les  valvules  eonni ventes;  quand  ces  valvules  sont  bien 
développées,  elles  envahissent  la  portion  supérieure  et  arrivent  jusqu’à  i  cen¬ 
timètre  du  pylore.  Vers1  le  milieu  et  près  de  la  face  postérieure  de  la  portion 
descendante,  on  trouve  deux  mamelons  superposés,  percés  à  leur  sommet  d*un 
petit  orifice:  l'inférieur»  caroncula  major  de  Santorini  ou  tubercule  de  Vater , 
plus  volumineux,  marque  le  point  d’abouchement  des  canaux  cholédoque  et  de 
Wirsung  dans  le  duodénum;  le  supérieur,  caroncula  minorée  Santorini,  plus 
petit,  indique  le  point  d’abouchement  du  canal  pancréatique  accessoire*  La 
grande  caroncule,  qui  contient  Fa  mpou  le  de  Vater,  est  remarquable  par  sa  saillie 
et  par  la  présence  de  deux  replis  muqueux  :  un  pli  transversal ,  qui  lui  forme 
un  capuchon,  et  un  pli  vertical ,  qui  lui  sert  de  frein  (Voy.  Annexes,  p.  784). 
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Vaisseaux  et  nerfs.  —  Artères.  —  Le  duodénum  reçoit  ses  artères  de  deux 
sources  :  de  l’artère  hépatique  par  la  gastro-duodénale,  et  de  l’artère  mésen¬ 
térique  supérieure.  L’artère  gastro-duodénale,  branche  de  bifurcation  de  l’ar¬ 
tère  hépatique,  naît  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  première  portion  du 
duodénum;  elle  passe  derrière  celle-ci,  entre  elle  et  la  tète  du  pancréas,  che¬ 
mine  dans  l’épaisseur  du  tissu  conjonctif  serré  qui  les  unit,  et  se  divise  bientôt 
en  deux  branches  :  Tune  se  dirige  à  gauche,  le  long  de  la  grande  courbure  de 
T  estomac,  c’est  l’artère  gastro-épiploïque  droite,  l’autre  à  droite,  le  long  de  la 
concavité  de  l’anneau  duodénal,  c'est  Y  artère  pancréatico-duodénale  des  au¬ 
teurs  français,  qu’en  raison  de  ses  nombreux  rameaux  intestinaux  je  propose 
d’appeler  duodéno-pancréatique  droite.  —  L’artère  mésentérique  supérieure 
donne  naissance  par  son  coté  droit,  au  point  où  elle  longe  le  flanc  droit  de  la 
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Fia.  î 48.  —  Artères  et  veines  du  duodénum. 


portion  ascendante  du  duodénum,  à  une  branche  artérielle  qui  se  dirige  de 
gauche  à  droite,  le  long  de  la  moitié  gauche  de  1  anneau  duodénal:  c’est  1  artère 
panoréatico-duodénale  inférieure ,  artère  duodéno-pancréatique  gauche  (Jon- 
nesco);  à  gauche  la  même  artère  donne  quelques  rameaux,  deux  à  trois,  qui 
se  portent  sur  l'angle  duodéno-jéjunal  ( rami  duodenales  deTheile).—  Chaque 
artère  duodéno-pancréatique  se  subdivise  en  deux  branches  qui  passent  devant 
et  derrière  la  tète  du  pancréas,  et  s’anastomosent  à  plein  canal  avec  celle  du 
coté  opposé.  De  cette  façon  sont  formées  deux  arcades  artérielles,  duodéno- 
pancréatiques ,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure,  qui  longent  la  concavité  de 
l’anneau  duodénal  et  la  tète  du  pancréas.  De  la  convexité  des  arcades  naissent 
les  branches  destinées  aux  deux  faces  du  duodénum;  tandis  que  de  la  concavité 
partent  des  branches  glandulaires,  qui  pénètrent  dans  le  pancréas.  Les  deux 
arcades  communiquent  très  largement  par  leurs  branches  (Verneuil,  Gaz. 
médic.  de  Paris,  1831).  —  L’artère  hépatique  et  la  mésentérique  supérieure, 
réunies  par  les  arcades  duodéno-pancréatiques  d’une  part,  par  le  segment  de 
l’aorte  intermédiaire  à  leur  origine  d’autre  part,  forment  un  vaste  cercle  arté- 
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eieL  concentrique  à  la  concavité  de  Panneau  duodénal.  Ce  cercle,  rattaché  par 
la  branche  hépatique  au  fuies  par  la  branche  gastro-épiploïque  droite  à  Pes* 
tomae,  et  par  les  rameaux  de  la  mésentérique  à  Pan  etc  duodéno-jéjunal,  fixe1 
le  duodénum  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  au  .foie,  à  l'estomac  et  au 
pancréas. 

Veines.  —  Lés  veines  du  duodénum  forment  comme  les  artères  une  double 
arcade  veineuse  duodéno-panemt  tique;  elles  se  réunissent  à  droite  et  à  gauche 
en  deux  troncs  :  la  veine  pancréatico-duodênalc  des  auteurs  classiques  ou 
t*.  duodéno-pancréatique  droite  qui  se  jette  soit  dans  le  tronc  même  de  la 
veine  porte,  soit  dans  la  v.  mésentérique  supérieure  (grande  mésaraïque);  la 
reine  duodéno-pancréatique  gauche  aboutit  le  plus  souvent  à  la  veine  splé¬ 
nique.  —  Des  petites  veinules  viennent  delà  paroi  duodénale  et  se  rendent  dans 
le  feuillet  péritonéal  où  elles  se  ramifient.  De  ce  dernier  et  de  Pinlestin  parten  t 
aussi  des  veinules  (veines  de  Kehmis,  racines  portes  péritonéales)  qui  s'anasto¬ 
mosent  avec  les  veines  du  péritoine  pariétal  prérénal;  celles-ci  communiquent 
avec  les  veines  de  la  capsule  adipeuse,  formant  ainsi  une  voie  anastomotique 
porto-cave,  entre  les  veines  du  duodénum  et  celles  du  rom  (Mariau }. 


\  fl.  —  JEJUXÜ-1LK0N 

Le  jêjuno-iléon  est  la  seconde  portion  de  l'intestin  gréîc;  cette  porl ion  s’étend 
de  l’angle  duodéno-jéjunal  en  haut  au  cæcum  et  au  côlon  ascendant,  dans 
lesquels  l'iléon  débouche,  en  bas.  Le  jéjuno-iléon  commence  sur  le  liane  gauche 
de  la  première  ou  deuxième  vertèbre  lombaire  et  se  termine  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  décrit  de  nombreuses  flexuosités,  circonvolutions  intestinales  ; 
il  est  muni  d’un  long  pédicule,  le  mésentère  (d’où  son  nom  d'intestin  mésen¬ 
térique ),  grâce  auquel  il  jouit  d’une  grande  mobilité  et  flotte  librement  dans 
la  cavité  abdominale  { intestin  grêle  flottant.) 

Certains  auteurs  lui  distinguent  deux  segments,  qu’ils  étudient  séparément  ;  le  jéjunum  (à 
jeun,  parce  qu'on  le  trouve  ordinairement  vide  sur  le  cadavre),  formé  par  le  1/3  supérieur 
de  l’intestin  grêle  flottant  (2/5.  Vrnslow:  3/5.  ïlyrll,  Merkei),  situé  dans  les  régions  ombili¬ 
cale  et  iliaque  gauche  (Husehke);  V iléon  (stXsïv  —  tourner,  entortiller)  qui  forme  les  2/3  infé¬ 
rieurs;  situé  dans  ta  région  hypogastrique,  la  région  ombilirale  H  la  cavité  pelvienne 
t  lluselike).  lluschke  propose  comme  limite  entre  le  jéjunum  et  l’iléon  rendrait  où  le  conduit 
oiuphalo-mésenlerique  s’insère  étiez  l’embryon,  et  ou  l’on  rencontre  quelquefois  des  diverti¬ 
cules  chez  Fad ul Le  ;  ou  encore  l’endroit  où  le  mésentère  offre  le  plus  de  hauteur,  —  La  diver¬ 
gence  même  des  auteurs  sur  la  longueur  qu'il  faut  assigner  à  chacun  des  segments  et  sur 
lu  façon  de  llxcr  leur  limite  respective  démontre  qu’en  réalité  rien  ne  distingue  Je  jéjunum 
de  l’iléon.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  Fin  test  in  grêle  flottant  commence  par  le  jéjunum 
et  se  termine  par  l’iléon;  mois  il  est  impossible  de  préciser  le  point  où  le  premier  cesse  pour 
faire  place  au  second. 

Direction .  —  Lo  jéjtmü-iléon  commence  an  niveau  de  l’angle  duodéno-jéju¬ 
nal;  de  là,  il  se  dirige  d'abord  en  bas,  en  avant  et  à  gauche;  puis,  il  se  replie 
de  gauche  à  droite,  revient  sur  ses  pas,  se  porte  de  droite  à  gauche,  et  conti¬ 
nuant  ainsi  à  s’infléchir  successivement  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gau¬ 
cho,  décrit  une  succession  de  courbures  ou  d’S,  jusque  près  de  son  extrémité 
terminale.  Là  il  se  redresse,  devient  transversal,  se  porte  de  gauche  à  droite  et 
légèrement  de  bas  en  haut,  et,  vers  la  limite  interne  de  la  fosse  iliaque  droite, 
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s’ouvre  perpendiculairement  dans  le  gros  intestin,  au  point  d’union  du  cæcum 
et  du  côlon  ascendant.  Il  pénètre  dans  la  cavité,  en  y  formant  une  valvule  ;  la 
valvule  iléo-cæcale. 

L’origine  du  jéjunum  présente  certaines  variétés.  Ordinairement,  12  fois  sur 
20  d’après  Harrnan,  l'intestin  à  partir  de  l’angle  se  dirige  d’abord  à  gauche  et 
en  avant,  soit  par  une  large  courbe,  soit  par  un  coude  aigu;  d’autres  fois, 
0  lois  sur  20,  il  s’infléchit  directement  en  avant  et  en  bas,  le  long  de  la  qua¬ 
trième  partit'  du  duodénum.  Dans  deux  cas,  il  se  dirigeait  à  droite  en  décrivant 
une  courbe  à  concavité  inférieure  (Hakman.  The  duodeno-jejunal  flexure.  J.  of 
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Fin.  140.  — Circonvolutions  de  l'intestin  grêle,. d’après  Sappey. 


Anat.,  1898).  —  La  terminaison  de  l’intestin  est  moins  fixe  que  son  origine.  * 

Non  seulement,  comme  nous  le  dirons  à  propos  de  l’extrémité  inférieure  du 
mésentère,  elle  peut  être  située  ailleurs  que  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  la 
direction  même  de  l’anse  terminale  ou  anse  de  passage  de  l’iléon  n’est  pas  tou¬ 
jours  la  même.  Le  plus  souvent  elle  est  obliquement  ascendante  de  l’excavation 
pelvienne  à  la  fosse  iliaque;  mais  elle  peut  être  extra-pelvienne  et  située  sur  la 
face  droite  de  la  colonne  vertébrale  (Stopnitzki). 

Les  courbures  ou  S  que  le  jéjuno-iléon  décrit  sur  lui-même  constituent  les 
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circonvolutions  ou  anses  intestinales .  Chacune  d elles  représente  un  cercle  a 
j>eu  prés  complet  ;  elles  sont  tournées  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  tantôt 
en  bas  nu  en  haut,  tantôt  en  avant  nu  en  arrière,  en  somme  dans  toutes  les 
directions  possibles.  Chacune  présente  un  bord  convexe  on  bord  libre  tourné  du 
côté  des  parois  abdominales,  un  bord  concave  ou  bord  adhèrent .  bord  mésen¬ 
térique  ou  bile,  qui  correspond  au  point  de  pénétration  des  vaisseaux  et  à 
{‘attache  du  mésentère,  et  deux  faces  par  lesquelles  les  anses  se  juxtaposent. 

Forme.  —  Le  jéjuno- iléon  a  la  forme  d’un  tube  régulièrement  cylindrique, 
ce  qui  permet  de  le  distinguer  à  première  vue  du  gros  intestin.  Toutefois  son 
calibre  n'est  pas  uniforme,  si  on  le  considère  sur  une  certaine  étendue;  il  va 
toujours  en  diminuant  à  mesure  qu’il  se  rapproche  du  côlon:  de  0  à  0  cm.  de 
diamètre  à  son  origine  il  tombe  à  2  cm.,  4  au  plus,  près  de  sa  terminaison  ;  aussi 
a-t-on  vu  de  gros  calculs  foliaires  franchir  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'intestin  et 
être  arrêtés  dans  la  portion  inférieure  ou  ils  déterminaient  des  phénomènes  d'é- 
tranglement  (Cruveilbier).  D'autre  part  les  bandelettes  caractéristiques  du  côlon 
se  prolongent  quelquefois  sur  une  certaine  étendue  de  la  portion  terminale  de 
l'iléon  et  pourraient  induire  en  erreur  (Merkel).  Enfin  on  observe  parfois  sur  le 
cadavre  des  portions  d'intestin  grélê,  qui  sur  irne  longueur  pouvant  atteindre 
20  ou  30  cm.  sont  complètement  rétractées  et  vides  de  gaz;  cet  état  est  ordi¬ 
nairement.  déterminé  par  des  spasmes  agoniques  tlxés  par  ta  rigidité  cadavé¬ 
rique,  mais  il  s’observe  aussi  sur  le  vivant,  notamment  dans  les  maladies 
cachectiques  et  dans  l'hystérie,  comme  Sehloffer  en  a  récemment  rapporté  des 
exemples,  qui  avaient  nécessité  l'intervention  opératoire. 

Situation .  Rapports .  —  Le  jéjuno-iléon  répond  à  toutes  les  régions  des 
zones  moyenne  et  inférieure  que  uous  avons  décrites  à  propos  do  l'estomac 
c'est-à-dire  aux  lianes,  à  la  région  ombilicale,  à  FJivpogastre  et  aux  fosses 
iliaques;  souvent  même,  dans  les  déplacements  du  foie  et  de  Tes  tourne,  il  en¬ 
vahit  l'épigastre  et  les  hvpoebondres.  On  est  donc  exposé  à  le  rencontrer  en  un 
point  quelconque  de  l'abdomen,  et  il  peut  prendre  part  aux  hernies  dia¬ 
phragmatiques  comme  aux  hernies  périnéales. 


A  la  topographie  des  régions  de  l’abdomen  que  nous  avons  exposée  en  décrivant  l'esto¬ 
mac,  quelques  auteurs  ont  substitué  une  division  qui  s’applique  presque  exclusivement  a 
îa  cavité  abdominale,  sans  tenir  compte  des  parois  et  des  repères  extérieurs.  W.  Honke 
iDer  Rnuro  der  Bauchhohle.  Arch.  f.  Amt .,  1801;  distingue  quatre  espaces  sépares  par  des 
rétrécissements  ou  détroits:  l'espace  supérieur  que  ferme  en  bas  le  pli  de  la  taille,  lequel 
passe  par  la  11"  côte  et*  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic;  il  contient  Je  l’oie.  l'estomac,  la  rate, 
le  pancréas,  le  duodénum,  le  côlon  transverse  et  scs  coudes;  —  les  espaces  latéraux  droit  et 
gauche,  qui  vont  du  pli  de  la  taille  au  bord  saillant  du  psoas,  et  sont  séparés  l'un  de  l’autre 
parla  colonne  vertébrale;  ils  renferment,  outre  les  reins  qui  en  font  le  plancher,  le  cæcum, 
les  côlons  lombaires,  une  partie  de  PS  iliaque  et  la  plus  grosse  part  de  l’intestin  grêle;  — 
l'espace  inférieur,  circonscrit  parles  psoas  et  le  promontoire,  dans  lequel  se  logent  la  fin  de 
l'intestin  grêle,  une  partie  de  l’S  iliaque  et  le  rectum.  Les  rétrécissements  ou  détroits  sont 
bien  marqués  et  concourent  au  maintien  des  viscères  qu’ils  ne  laissent  que  difficilement 
passer  d'une  chambre  dans  Pautre. 

On  a  reproche  à  ta  conception  topographique  de  Henke  de  ne  s'appliquer  qu'aux  sujets 
jeunes  et  maigres.  Pour  peu  que  le  corps  ait  de  l'embonpoint,  les  limites  s’effacent,  les  cavités 
communiquent  largement  entre  elles  et  il  n’y  a  plus  d’intérêt  pratique  à  les  distinguer.  11  est 
toutefois  des  sujets,  ceux  qui  ont  la  taille  fine  et  Pabdomen  peu  saillant,  chez  lesquels  ces 
loges  sont  bien  apparentes. 

Jonneseo  divise  la  cavité  en  deux  étages  que  sépare  le  côlon  transverse;  un  étage  supé¬ 
rieur  ou  hé pato-gastro -splénique  qui  contient  les  viscères  indiqués  par  son  nom  même,  et 
un  etage  inferieur  ou  intestinal,  qui  comprend  les  flancs,  les  fosses  iliaques  et  l'espace 
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intermédiaire,  et  que  le  mésentère  sépare  eu  deux  loges  dont  la  gauche  seule  communique 
avec  le  petit  bassin.  —  Alerkel  ( Hnndbvch ...,  t.  11,  p.  uûü)  admet  aussi  deux  régions,  mais  . 
qu’il  comprend  un  peu  différemment  et  qui  correspondent  à  des  territoires  embryologiques  : 
une  région' supérieure,  territoire  de  l’artère  cœliaque,  qui  contient  l’estomac,  le  duodénum, 
le  loic,  la  rate  et  le  pancréas;  une  région  inférieure,  territoire  des  artères  mésentériques,  où 
se  logent  le  jéjuno-iléon  et  le  gros  intestin,  à  l’exception  du  rectum. 

Los  circonvolutions  sont-elles  disposées  au  hasard  et  dans  une  situation 
instable,  ou  bien  au  contraire  obéissent-elles  à  un  plan  défini?  Henke  le  pre¬ 
mier,  dans  le  mémoire  que  nous  avons  cité,  eut  l’idée  que  les  anses  ont  une 
direction  et  une  position  régulières  et  crut  pouvoir  en  fixer  le  type.  Ces  études 
reprises  par  de  nombreux  observateurs,  Sernoff,  Weinberg,  Stopnitzki,  Mail, 
Merkol,  sur  des  sujets  durcis  par  des  solutions  concentrées  d’acide  ehromique 
ou  de  formol,  ont  conduit  aux  résultats  suivants  : 

1°  Il  y  a  certainement  un  ordre  général,  qui  se  rencontre  clans  la  majorité 
des  cas  et. qui  d’ailleurs  est  différent  de  celui  indiqué  par  Henke  qui  n’avait 
observé  qu’un  1res  petit  nombre  de  sujets.  Les  circonvolutions  peuvent  se  répar¬ 
tir  en  »>  groupes  ;  un  groupe  supérieur,  situé  sous  le  côlon  transverse,  et  dont 
les  anses  sont  toujours  transversales;  deux  groupes  latéraux,  droit  et  gauche, 
à  anses  verticales,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale;  tin  groupe  infé¬ 
rieur,  formé  d’anses  qui  occupent  le  petit  bassin  et  dont  la  direction  est  hori¬ 
zontale,  qu’ci  le  soit  d’ailleurs  transversale  ou  antéro-postérieure;  enfin  un  groupe 
central  ou  médian,  placé  au  milieu  des  autres  et  dont  les  anses  n’ont  aucune4 
on  en  ta  lion  défm  ie. 

Dans  toutes  les  positions,  le  bord  libre  ou  convexe  de  l’anse  est  toujours 
tourné  vers  la  paroi  abdominale. 

2°  Sur  la  longueur  totale  do  Y  intestin.  41  pour  100  est  à  gauche,  41  pour  100 
dans  le  bassin,  et  18  pour  100  à  droite  (Sernoff).  On  remarquera  la  faible  pro¬ 
portion  à  droite.  Henke  soutenait  meme  que  lecjeeumet  le  volume  du  côlon 
ascendant  empêchaient  complètement  l’intestin  grêle  de  passer  à  droite,  ce  qui 
est  une  erreur.  D’autre  part,  la  cavité  latérale  gauche  est  plus  vaste  en  haut  à 
cause  de  la  hauteur  du  coude  gauche  du  côlon  et  de  l’absence  du  foie;  la  fosse4 
iliaque  gauche  reçoit  également  une  part  plus  considérable  de  l’intestin,  quand 
l’S  iliaque  v  est  réduite  à  une  branche  verticale.  Quant  aux  anses  intra-pel- 
viennes,  leur  présence  est  normale  et  constante,  comme  l’avait  déjà  dit  Cru- 
veilhier,  à  l’exception  du  petit  enfant  dont  l’excavation  est  ordinairement  trop 
étroite  pour  les  laisser  pénétrer. 

3°  Les  anses  superficielles,  appliquées  immédiatement  contre  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure,  représentent  le  tiers  de  la  longueur  de  l’intestin;  les  anses 
profondes,  cachées,  les  deux  tiers  (Sernoff,  Weinberg). 

4°  Le  jéjunum  se  place  dans  la  partie  supérieure  de  la  région  abdominale 
movenne,  des  deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale;  l’iléon,  dans  la  partie  infé¬ 
rieur!1  de  cette  région  et  dans  le  petit  bassin.  Les  anses  qui  sont  situées  en  haut 
et  à  gauche  appartiennent  presque  sûrement  au  commencement  du  jéjunum. 
Les  anses  qui  occupent  1’espaee  intermédiaire  aux  deux  psoas  sont  les  plus 
mobiles;  ce  sont  elles  qui  tombent  dans  le  petit  bassin,  à  cause  de  leur  long 
mésentère,  et  celles  aussi  qu’on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  les  hernies 
inguinales  ou  crurales. 
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ïv‘  Malgré  ccs  lois,  ou  du  moins  cette  généralité  dans  la  disposition  des  anses 
intestinales.  les  variations  individuelles  sont  si  nombreuses  et  si  importantes 
([u  elles  empêchent  pour  le  moment  toute  application  pratique.  Ainsi  on  a 
trouve  maintes  fois  le  jéjunum  dans  le  petit  bassin  ou  même  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  et  il  est  impossible  dans  une  laparotomie,  en  présence  d'une  anse 
intestinale»  d  affirmer  à  quelle  partie  de  l'intestin  elle  appartient,  de  savoir 
même  si  elle  est  voisine  du  commencement  ou  de  la  fin  de  celui-ci.  On  ne  peut 
avoir  que  des  probabilités  (Merkel).  Ces  variations  dépendent  d'une  foule  de 
circonstances  :  de  la  direction  du  mésentère  sur  sa  ligue  d'insertion,  do  sa  lar¬ 
geur,  de  la  ioogeur  de  l'intestin  grêle,  du  volume  des  organes  voisins,  etc. 

bur  celle  question  :  1Iï;xkr  (L  cil.).  —  Sebsock.  Zur  Kcnntnlss  <J.  Dünivlarius,  Intcrn. 
Monatschr.  f.  Anal.,  iSOt.  —  Weixbkiio.  Topogrnph.  0»  Mesentcrien,  Ibid.,  181)(>.  Ce  travail 
concerne  uniquement  les  nouveau-nés.  —  StuiWTZKi.rnlersuclu  ?..  Anal.  d.  ineiisrhF,  Darius. 
Ibid.,  1898.  Heehmhcs  portant  sur7ô  sujets. — Mau..  The  développement  of  lhe  huma»  Intes¬ 
tine»  Bulletin  Hopkins  Hospital,  Î898:  et  Arch.  f.  AïiqI.,  1897.  —  Tous  ces  mémoires  con¬ 
tiennent  de  nombreux  dessins  des  principaux  types  observés. 

Voy.  aussi  Mr.n rua.  Ihmdb.  d.  lopogr .  Anni,[  t.  il.  1899,  p.  55(5. 

La  masse  de  l’intestin  grêle  flottant  est  en  rapport;  eu  avant,  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure  dont  elle  est  séparée  par  le  grand  épiploon  étalé  comme 
un  tablier  devant  elle;  quelquefois  Je  grand  épiploon  est  ramassé  en  une  corde 
soit  a  droite,  soit  à  gauche  de  la  masse  intestinale  qui  se  trouve  alors  immé¬ 
diatement  en  contact  avec  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale;  —  en 
a v vivre y  elle  repose  sur  les  organes  fixés  à  la  paroi  abdominale  postérieure  ;  les 
reins  et  leurs  conduits  excréteurs,  le  duodénum  et  les  gros  vaisseaux  (veine 
cave,  aorte  et  leurs  branches); —  en  haut,  elle  répond  au  colon  transverse  et  à 
son  méso;  cchu-ei  la  sépare  des  organes  contenus  dans  l'étage  abdominal  supé¬ 
rieur,  de  l’est omac  surtout,  derrière  lequel  il  s'insinue  souvent  jusque  dans 
1  hypoehcmdre  gauche;  —  en  bas,  et  de  chaque  coté,  les  anses  in  lêslinalcs repo¬ 
sant  dans  la  fosse  iliaque  et  dans  l’angle  dièdre  formé  par  cette  dernière  avec 
la  paroi  abdominale  anterieure;  situées  immédiatement  derrière  les  orifices 
profonds  des  canaux  inguinal  et  crural,  les  anses,  intestinales  peuvent  facile¬ 
ment  s'v  engager,  alors  surtout  que  des  euls-de-sae  préformés  du  péritoine  leur 
tracent  la  voie  à  suivre,  et  faire  hernie  à  l’extérieur.  Sur  la  ligne  médiane,  les 
anses  intestinales  plongent  dans  la  cavité  pelvienne  et  vont  se  loger  :  chez 
l  homme,  entre  le  côlon  pelvien  et  le  rectum  en  arriérera  vessie  en  avant;  chez 
la  femme,  entre  la  vessie  et  l'utérus  d'une  part,  le  rectum  et  le  côlon  pelvien 
d  autre  part.  —  La  te  raie  aient,  elles  recouvrent  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant 
â  droite,  le  côlon  descendant  et  le  côlon  iliaque  à  gauche.  Quand  ces  viscères 
sont  munis  d  un  long  méso,  ils  débordent  la  masse  de  Lin  festin  grêle  et  l'en¬ 
cadrent  de  toutes  parts;  mais  ordinairement  ils  sont  cachés  derrière  les  anses 
intestinales* 

Moyens  de  fixité.  - —  Le  jéjimo-iléon  tend  à  se  déplacer  :  1°  en  vertu 
de  son  poids»  qui  pour  1  intestin  vide  oseille  entre  500  et  800  grammes  et 
s’augmente  du  poids  du  sang  sur  le  vivant  et  de  celui  des  aliments;  2iJ  par  ta 
tension  variable  des  gaz  qu’il  contient.  Cette  tension  est  toujours  positive  par 
rapport  à  celle  de  la  cavité  thoracique,  et  le  plus  souvent  aussi  relativement 
la  pression  du  milieu  extérieur;  rinleslin  fait  issue  à  travers  les  orifices  ou 
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les  plaies  de  la  paroi  abdominale.  Il  faut  remarquer  d’ailleurs  que  ces  doux 
forces,  le  poids  du  viscère  et  la  tension  élastique  des  gaz,  se  neutralisent  en 
partie.  Par  ses  gaz  intérieurs,  qui  sont  une  production  normale.  Finies!  ru 
tend  à  flotter  et  à  s’élever;  ils  sont  pour  lui  un  véritable  moyen  de  suspension; 
les  intestins  prolabés  sont  vides  et  aplatis. 

Il  est  maintenu  en  place  :  1°  par  le  péritoine  qui  lui  fournit  un  ligament 
suspenseur,  le  mésentère ;  2"  par  la  paroi  abdominale.  Dans  la  résistance  que 
celle-ci  oppose  aux  mouvements  de  l'intestin  entrent  de  nombreux  facteurs  :  la 
rigidité  de  cette  paroi,  osseuse,  fibreuse  ou  musculaire,  suivant  la  région;  son 
élasticité,  à  peine  en  jeu  chez  les  sujets  maigres,  ou  à  jeun,  ou  au  repos  couché, 
active  au  contraire  après  un  repas  abondant,  dans  l’effort,  dans  la  gestation, 
et  que  les  ceintures  ont  pour  but  de  renforcer;  enfin  sa  contractilité  qui  s’exerce 
à  des  degrés  divers.  A  la  résistance  propre  de  la  paroi  s’ajoute  la  pression 
atmosphérique  extérieure,  qui  agit  sur  la  vaste  étendue  des  parties  molles, 
quand  le  vide  se  fait  dans  l'intestin. 

Ainsi  équilibré  et  fixé  seulement  à  ses  deux  extrémités,  l’intestin  grêle  jouit 
d’une  véritable  mobilité;  il  s’adapte  aux  changements  que  provoquent  les  alti¬ 
tudes  variables  du  corps,  la  grossesse»,  l’ascite,  les  tumeurs.  Tl  ne  faudrait  pour¬ 
tant  pas  s’exagérer  celte  mobilité  à  l’état  normal.  La  masse  intestinale  forme 
un  tout  dans  lequel  il  n’y  a  pas  de  vide;  les  anses  pressent  les  unes  contre 
les  autres,  s’aplatissent  et  se  juxtaposent  suivant  des  surfaces  capillaires  mouil¬ 
lées  par  la  sérosité  péritonéale;  les  espaces  qui  les  séparent  ne  deviennent 
réels  et  ne  prennent  l'aspect  de  triangles  sphériques  que  dans  les  épanchements 
pathologiques  ou  sur  l'intestin  soustrait  à  l'action  de  la  paroi  abdominale. 

Le  terme  d’intestin  flottant  n’est  exact  que  s’il  y  a  du  liquide  ascitique.  Eu 
dehors  de  cette  condition,  c’est  une  masse  visqueuse  qui  se  meut  lentement, 
liée  par  la  force  de»  Y  adhésion,  qui  s'exerce  sur  elle  comme  sur  une  cavité  arti¬ 
culaire  à  laquelle  la  cavité  abdominale»  est  en  tous  points  comparable  (Lesshaft)  ; 
les  coupes  pratiquées  sur  des  sujets  congelés  dans  les  positions  les  plus 
diverses  ont  montré  que  les  organes  ne  se  séparent  pas  et  que,  sur  un  sujet 
suspendu  par  les  pieds,  l'intestin  grêle  occupe  toujours  le  petit  bassin.  Chaque 
anse  d’autre  part  occupe  dans  l'ensemble  une  situation  définie,  déterminée  par 
son  insertion  mésentérique;  les  expériences  de  Mail  sur  le  chien,  tendent  à  mon¬ 
trer  qu’une  anse  attirée  au  dehors,  puis  réintroduite,  reprend  sa  position  pre¬ 
mière. 

On  comprend  qu’avec,  des  conditions  si  nombreuses  et  si  variables  de  stabi¬ 
lité,  le  jéjuno-iléon  soit  exposé  plus  que  tout  autre  organe  à  des  déplacements 
pathologiques  et  notamment  à  sa  chute  dans  le  petit  bassin,  à  Ventéroplose 
(Glénard).  Rien  n’est  fréquent  comme  de*  trouver  à  l'autopsie  une  partie  notable 
du  jéjuno-iléon,  presque  tout  cet  intestin  même,  dans  l’excavation  pelvienne. 
Le  relâchement  du  mésentère,  celui  de  la  paroi  abdominale,  l’insuffisance  de  la 
sécrétion  gazeuse,  en  sont  les  causes  déterminantes. 

Mésentère.  —  Le  péritoine  fournit  au  jéjuno-iléon  un  long  repli  de  suspen¬ 
sion  ou  mésentère ,  qui  s’étend  obliquement  de  la  2e  vertèbre  lombaire,  à  gauchi», 
à  l’articulation  sacro-iliaque  droite,  et  qui  entoure  l’intestin  d'une  tunique, 
séreuse  adhérente.  Sernofî  a  très  heureusement  comparé  sa  forint;  à  celle  de  la 
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plante  connue  sous  le  nom  de  eoiosla  crisîala  ou  crête  de  coq;  il  comprend  en 
effet  une  partie  plate  et  une  partie  plissée  en  collerette  qui  peut  présenter  jus¬ 
qu’à  douze  sinuosités. 

Le  mésentère  a  été  décrit  avec  le  péritoine  (p.  923);  nous  renvoyons  le  lec¬ 
teur  à  ce  chapitre  et  nous  n’ajouterons  que  quelques  détails. 

Son  poids  chez  une  femme  modérément  grasse  était  de  210  grammes.  Sa 
racine  on  insertion  abdominale,  mesurée  sur  20  sujets  fixés  par  des  liquides 
durcissants  (Slopnitzki),  avait  une  longueur  moyenne  de  13  centimètres,  oscil¬ 
lant  entre  10  et  20  centimètres,  et  une  direction  qui  variait  suivant  la  position 
de  ses  deux  extrémités.  Rappelons  que  cette  racine  croise  obliquement  la  por- 
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Fio.  ioü,  —  Le  mésentère  de  l'adulte,  d’après  Fr.  Merkel 

L'Intestin  grêle  »  été  détaché  depuis  l'angle  dtiodémï-jejunal  iu^u’â  la  tin  de  l’Iléon.  L'e&tomaç  est  rotûVé, 
ainsi  cjue  le  côlon  lransver.se;  le  côlon  pelvien  extirpé  avec  son  méso.  - 

lion  horizontale  du  duodénum  et  que,  dans  le  cas  de  prolapsus  de  l’intestin,  elle 
comprime  cette  portion  et  peut-être  même  interrompt  Jn  circulation  à  son  inté¬ 
rieur  (Gléiuml).  Elle  peut  commencer  plus  bas  que  d’habitude,  et  on  voit  quel¬ 
quefois  la  partie  initiale  du  jéjunum  appliquée  directement  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale,  dans  une  étendue  qui  varie  entre  quelques  centimètres  et  la  largeur  de 
la  main  (Merkel). 

Le  bord  intestinal  du  mésentère,  sur  cos  mêmes  sujets,  variait  en  longueur 
entre  2  m.  90  et  5  m.  50;  c’est  la  longueur  de  l’intestin  mesuré  sur  son  bord 
adhérent,  le  bord  libre  étant  sensiblement  plus  long.  Stopnilzki  a  constaté  que, 
2  fois  seulement,  le  mésentère  ne  présentait  qu’en  un  seul  point,  vers  son 
milieu,  un  maximum  de  largeur  ou  hauteur  (15  centimètres);  dans  tous  les 
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autres  cas,  il  y  avait  deux  maximum,  le  premier  à  l’union  des  tiers  supérieur 
et  moyen,  le  second  plus  important  dans  le  tiers  inférieur.  Ordinairement  la 
largeur  décroît  rapidement  à  partir  de  ce  dernier  point,  pour  devenir  nulle  à 
l’insertion  cæcale;  quelquefois  à  sa  terminaison  le  mésentère  garde  encore  une 
hauteur  de  2  à  5  centimètres;  ou  bien  au  contraire  il  cesse  avant  la  fin  de 
l’iléon,  (jui  est  alors  immobilisé  contre  la  paroi  abdominale  postérieure. 

extrémité  supérieure ,  ou  angle  supérieur ,  répond  à  l’origine  de  l’artère 
mésentérique  supérieure  sur  l’aorte;  elle  est  située  sur  le  flanc  gauche  de  la 
première  ou  deuxième  vertèbre  lombaire,  immédiatement  au-dessous  du  mé- 
soeolon  transverse,  à  droite  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  dans  la  concavité  de 
l’anneau  duodénal  et  du  crochet  que  décrit  la  tète  du  pancréas  autour  de  l’ori-  ' 
gine  de  Tarière  mésentérique  supérieure.  Cette  extrémité  constitue  en  réalité  la 
véritable  racine  du  mésentère;  en  effet,  le  mésentère  primitif  du  jéjuno-iléon, 
chez  l'embryon,  ne  présente  qu’un  seul  point  d’attache  pariétale,  situé  dans 
la  concavité  de  l’anneau  duodénal.  Cette  disposition  peut  persister  au  delà 
de  la  vie  embrvonnaire,  chez  l’adulte  même,  dans  les  cas  de  mésentère 
commun  à  l’intestin  grêle  bottant  et  au  gros  intestin  (Voy.  Péritoine ,  p.  921). 
—  L’extrémité  inférieure ,  ou  angle  inférieur ,  répond  au  point  d’abouche¬ 
ment  de  l’iléon  dans  le  gros  intestin,  c’est-à-dire  à  la  limite  du  cæcum  et 
du  colon  ascendant.  Située  ordinairement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  ni¬ 
veau  et  un  pou  en  dehors  de  la  symphyse1  sacro-iliaque  droite,  l’extrémité 
inférieure  du  mésentère  peut  présenter  des  positions  diverses  :  tantôt  elle  est 
située  plus  bas,  à  l’entrée  ou  dans  la  cavité  pelvienne  même;  alors  l’insertion 
pariétale  du  mésentère  se  rapproche  plus  de  la  verticale  et  devient,  en  bas, 
plus  ou  moins  parallèle  au  colon  ascendant;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  située 
bien  plus  haut  que  d’habitude,  au-devant  du  rein  droit  et  se  rapproche  de  la 
face  inférieure  du  foie  ou  même  se  loge  au-dessous  de  cet  org’ane ;  alors  la 
ligne  d’insertion  pariétale  du  mésentère  devient  presque  transversale.  Dans  ce 
dernier  cas  il  s’agit  d’un  arrêt  de  développement  :  une  descente  incomplète 
du  cæcum  (Sein k f f k  i  i  d  kc k k k ,  Arch.  f.  Anal .,  188(>). 

Trajet  des  feuillets  du  mésentère.  —  Les  doux  feuillets  du  mésentère  se  comportent 
do  la  manière  suivante  au  niveau  do  ses  bords  el  de  ses  extrémités. 

Près  de  l’intestin,  [os  «leux  feuillets  s'écartent  pour  rengainer  presque  complètement.  — A 
la  racine  du  mésentère,  le  feuillet  droit  et  supérieur  se  continue  :  en  haut,  avec  te  feuillet 
inférieur  du  mésocùlon  transverse:  à  droite,  il  passe  sur  le  duodénum  et  se  continue  plus 
loin  avec  le  feuillet  gauche  du  mésocùlon  ascendant:  —  le  feuillet  gauche  et  inférieur 
entoure  d’abord  les  :?/T  de  la  circonférence  externe  de  la  portion  ascendante  du  duodénum, 
el  va  se  continuer  au  delà:  en  haut,  avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  transverse;  a 
gauche,  avec  le  péritoine  prérénal,  et  avec  le  feuillet  droit  des  mésocolons  descendant  et  ilia¬ 
que.  quand  ils  existent:  en  bas,  avec  le  feuillet  antérieur  ou  supérieur  du  mésocùlon  pelvien 
et,  ii  droite  de  celui-ci,  avec  le  péritoine  pariétal  qui  tapisse  la  saillie  lombo-sacrée  et  qui, 
par-dessus  le  promontoire,  se  prolonge  dans  la  cavité  pelvienne.  —  A  1  extrémité  supérieure 
du  mésentère,  les  deux  feuillets  rencontrent  l'angle  duodéno-jéjunal,  où  ils  se  séparent  :  le 
feuillet  droit  longe  le  liane  droit  de  cet  angle  et  va  se  continuer  en  arrière  et  à  droite  de  lui, 
avec  h*  feuillet  inférieur  du  mésocùlon  transverse;  le  feuillet  gauche  passe  sur  l’angle  duo- 
déno-jejunai  de  droite  à  gauche,  l'entoure  sur  les  *1/4  de  sa  circonlérence  et,  après  lui  avoir 
fourni  la  presque  totalité  de  sa  couverture  séreuse,  rencontre  de  nouveau,  derrière  et  en 
dedans  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  le  feuillet  droit  du  mésentère,  s’y  adosse  presque  et  se 
continue,  comme  ce  dernier,  avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocùlon  transverse. 

A  l’exlrémilé  inférieure  du  mésentère,  les  deux  feuillets  rencontrent  l’appareil  cæcal 
(cæcum  et  appendice  vermiculaire)  et  la  portion  initiale  du  colon  ascendant;  ils  se  séparent, 
passent  sur  ces  organes  et  leur  forment  une  couverture  séreuse,  complète  pour  l’appareil 
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i  ;eênl,  le  plus  souvent  incomplète  pour  le  côlon  ascendant:  do  plus,  en  sc  jetant  sur  l’a p- 
pareil  on*o«l.  les  feuillets  du  mésentère  sont  soulevés  en  trois  plis  séreux  :  le  repli  mifscntë- 
ricii'fFtyt! ,  tendu  entre  la  face  droite  et  supérieure  du  mésentère  et  le  viceum,  est  un  fil I  dit 
feuillet  droit  du  mésentère*  soulevé  par  l'artère  iléoaxecalc  antérieure; —  te  méso-appendice, 
entre  la  tare  gauche  et  Inférieure  du  mésentère  et  l'appendice,  est  un  pli  du  feuillet  gauche 
du  mésentère  soulevé  par  l'artère  appendiculaire;  —  le  repli  iUo-appmdwdaire,  tendu 
entre  le  bord  libre  de  l'iléon,  la  racine  de  l'appendice  et  la  face  antérieure  du  méso-appon- 
dico,  est  un  pli  soulevé  par  les \  faisceaux  musculaires  iléo-appendîeuiaires  et  par  une  arté¬ 
riole  de  même  nom.  Ces  plis  et  les  fossettes  péritonéales  qu'ils  limitent  (fossette  Héo-eæeale 
antérieure,  fossette  iléo-appcndieu  inire)  seront  décrits  plus  loin  (Voy.  Cæcum). 

Recossus  para-jéjtinai  ou  mésentêrico-pariétal.  —  JJrmsiko  (1891)  a  décrit  sous  ce 
nom  une  fossette  péritonéale  située  entre  le  mésentère  et  le  péritoine  pariétal,  qu'il  a  vue 
deux  fois.  Bile  dépend  de  la  fixation  plus  ou  moins  étendue  delà  partie  initiale  du  jéjunum, 
et  par  conséquent  du  mésentère,  sur  la  portion  ascendante  du  duodénum  et  sur  le  péritoine 
pariétal.  Dans  les  deux  cas,  la  partie  initiale  du  jéjunum  se  dirigeait  un  peu  obliquement 
à  droite  et  en  bas;  elle  ne  présentait  pas  de  méso  et  adhérait  immédiatement  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  duodénum  ascendant  et  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Au  niveau  de  la  qua¬ 
trième  vertèbre  lombaire  seulement,  le  jéjunum  commençait  à  avoir  un  mésentère  libre. 
F.n  soulevant  la  portion  initiale  du  jéjunum,  devenu  libre  et  mobile,  on  voyait,  en  ar¬ 
riére  et  â  droite  de  lui,  une  fossette  péritonéale  placée  entre  le  mésentère  et  le  péritoine 
pariétal  ;  le  reeessus  para-jcjunal  ou  fouette  de  Brœsikc.  Brmsike  prétend,  peut-être  avec 
raison,  que  la  hernie  rétro-péritonéale  que  j'ai  décrite  sous  le  nom  de  hernie  duodànale 
droite  se  produirait  dans  cette  fossette  péritonéale;  aussi  propose-t-il  de  l'appeler  hernie 
jmm-jêjunale  ou  m éscntd) neo-pa Héla le. 

Diverticule  de  Meckel  (divertieuluni  verum,  Meckel:  appendice  de  Meckel;  diverticule 
de  l'iléon).  — Sur  la  partie  inférieure  île  l'iléon,  à  une  distance  variable  du  cæcum,  on  trouve 
parfois  un  appendice  creux  terminé  eneul-de-sue  :  c'est  le  diverticule  de  Meckel.  Bot  appeu* 
dire  n'est  quant  reste  du  canal  vitelliiiou  ompludo-mésentérique,  qui,  ehe&  l'embryon»  relie 
l'intestin  primitif  à  la  vésicule  ombilicale  ou  sac  viteflin.  Ordinairement  ce  canal  ainsi  que 
ta  vésicule  ombilicale  disparaissent  totalement,  quelquefois  un  serment  plus  ou  moins 
grand  du  canal  persiste  et  constitue  alors  le  diverticule  de  Meckel. 

^  Sa  fréquence  serait  en  moyenne,  d'après  des  travaux  récents,  de  2  0/0  lAugior,  thèse  de  Pa¬ 
ris,  1888  =7  fois  sur  30  J  cadavres  :  —  Statistique  de  la  société  anatomique  de  la  Brmule-Bre- 
lagne  et  de  l'Irlande,  Jmmi.  o(\  anal,  a,  phpa.,  1891  =  10  rois  sur  709 ;  —  Rogiç,  Journ .  ne.  mctL 
de  Lille ,  1892  —  7  fois  sur  300:  —  Kelynack,  Journ .  of  unatu  1892  =  i  fois  sur  213  sujets, 

Bon  point  d'implantation  sur  l’iléon  est  situé  à  une  certaine  distance  du  gros  intestin, 
pouvant  varier  entre  23  cm.  et  3  mètres.  11  se  détache  le  plus  souvent  du  bord  convexe  de 
ntéon;  parfois,  mais  rarement,  on  l’a  vu  naître  de  l’une  de  ses  faces  et  plus  ou  moins  près 
de  l'insertion  mésentérique»  Il  vi  t!  (Tnpogr*  1837,  t.  1,  p,  3i0)  considère  ce  dernier  point 

d'implantation  comme?  le  plus  fréquent,  c'est  une  erreur.  —  Le  péritoine  lui  forme  une 
enveloppe  complète;  et,  dans  quelques  cas,  il  est  relié  au  mésentère  iléat  par  nu  petit  pli 
sereüx  ;  méscntériole  ou  mëmdieeriictde.  —  Sa  direction  est  en  général  rectiligne  et  son  axe 
longitudinal  croise  a  angle  droit  celui  de  l'intestin  füenle);  mais  it  peut  être  incurvé,  dans 
toute  sa  longueur,  ou  à  l'extrémité  terminale  seulement  et  prendre  lu  forme  d’une  crosse 
ou  d'un  crochet:  quelquefois  enfin  il  est  tordu  sur  lui-même  en  spirale.  — *  Il  présente 
une  longueur  très  variable  :  3  à  9  cm.  Son  calibre  est  en  général  égal  à  celui  de  la  portion 
de  l'intestin  située  au-dessus  de  lui,  mais  il  est  souvent  plus  considérable  que  le  calibre 
du  segment  de  l'intestin  situé  au-dessous. 

Sa  forme  est  très  variable,  it  est  tantôt  cylindrique,  tantôt  conique  ou  même  cylmdro- 
forttque.  La  base*  en  général  plus  large  que  le  reste  du  diverticule,  peut  être  rétrécie  au 
point  que  toute  communication  avec  l'intestin  est  interrompue;  dans  des  cas  de  ce  genre  on 
a  vu  le  diverticule  se  dilater  eu  un  véritable  entérokyslome.  L'orifice  de  communication  avec 
l'intestin  est  quelquefois  muni  d'un  repli  valvulaire.  Le  sommet  peut  présenter  les  formes 
les  plus  diverses  :  le  plus  souvent  il  constitue  un  seul  cul-de-sac,  terminé  en  coupole,  en 
doigt  de  gant,  en  massue  nu  en  ampoule,  renfle  en  forme  de  gland  (Bogie),  ou  recourbé  on 
forme  de  marteau  (L.  Hudson);  plus  rarement  il  est  bombé,  ou  même  subdivisé  eu  plusieurs 
loties  flJyril).  —  Du  sommet  part  quelquefois  un  ligament  formé,  soit  par  la  portion  périphé¬ 
rique  atrophiée  du  canal  vitellin,  soit  par  des  vestiges  des  vaisseaux  omplmlo-mésentériques 
oblitérés.  €e  ligament  adhère  souvent,  par  son  antre  extrémité,  à  un  point  quelconque  de 
la  cavité  péritonéale,  soit  à  la  paroi  abdominale,  soit  à  un  viscère  voisin  ou  an  mésentère: 
U  peut  former  ainsi  une  corde  tendue  dans  l'intérieur  do  la  cavité  abdominale,  et  devenir 
«ne  cause  d'étranglement  interne. 

La  structure  du  diverticule  est  la  même  que  celle  de  l'iléon:  H  reçoit  ses  vaisseaux  et  nerf* 
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tlo  la  même  source  que  lui.  —  Son  contenu  est  formé  en  général  par  des  gaz  ;  plus  rare¬ 
ment  il  renferme  des  matières  fécales  plus  ou  moins  durcies  (scybaies),  des  paquets  de  vers 
intestinaux  et  même  des  calculs. 

Fixes  ou  libres,  les  diverticules  de  Meckel  peuvent  causer  des  accidents  d’étranglement 
interne,  par  des  procédés  variables  que  nous  ne  pouvons  étudier  ici. 


Vaisseaux  et  nerfs.  —  Artères.  —  Le  jéj uno -iléon  reçoit  ses  artères 
de  l’artère  mésentérique  supérieure,  branche  de  l’aorte,  qui  émet  un  grand 
nombre  de  rameaux,  dits  artères  intestinales.  Celles-ci  s’anastomosent  en 
arcades,  plus  ou  moins  régulières  et  plus  ou  moins  nombreuses,  qui  forment 
dans  leur  ensemble  un  véritable  réseau  vasculaire  à  larges  mailles  compris 
entre  les  deux  feuillets  du  mésentère.  —  D’après  Theile,  les  artères  intestinales 
les  plus  courtes  ne  se  subdivisent  que  deux  fois,  et  ne  forment  que  deux  séries 
d’arcades,  tandis  que  les  plus  longues  se  bifurquent  quatre  à  six  fois;  de  cette 
façon  l’intestin  reçoit  des  branches  presque  d’égal  calibre.  Ces  branches  nais¬ 
sent  des  dernières  arcades;  elles  sont  d’une  façon  générale  plus  nombreuses  et 
plus  volumineuses  vers  le  commencement  du  jéjunum  et  vers  la  fin  de  l’iléon, 
tandis  qu’au  milieu  de  l’intestin  grêle  elles  sont  plus  fines  et  plus  rares. 
Chaque  branche  se  partage  ordinairement  au  niveau  du  hile  de  l’intestin  en 
deux  rameaux  d’égale  grosseur,  rameaux  intestinaux  antérieur  et  postérieur, 
qui  se  distribuent  sur  les  deux  faces  du  tube  intestinal.  Ces  rameaux  se  divisent 
en  ramuscules  arboriformes,  les  plus  longs  s’avancent  sur  chaque  face  jus¬ 
qu’au  bord  libre  de  l’intestin  sur  lequel  ils  s’anastomosent.  Les  ramuscules, 
après  setre  ramifiés  et  anastomosés  sous  la  séreuse,  traversent  ladunique  mus¬ 
culaire,  lui  abandonnent  dos  ramifications,  et  abordent  ensuite  les  tuniques 
sous-muqueuse  et  muqueuse,  où  nous  les  retrouverons. 


Veines. —  Les  veines  naissent  du  jéju no-iléon  dans  l’épaisseur  de  ses  tuni¬ 
ques,  sortent  au  niveau  du  hile  ou  bord  adhérent  et  se  disposent  en  arcades, 
moins  nombreuses  que  celles  des  artères.  Ces  arcades  se  déversent  par  les 
veines  intestinales ,  au  nombre  d'une  vingtaine,  dans  la  veine  mésentérique 
supérieure  ou  grande  mésaraïque,  une  des  trois  branches  d’origine  de  la 
veine  porte  (Voy.  Angéiologie ,  fig.  508). 

Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques,  émanés  des  tuniques  de  l’intestin, 
gagnent  le  bord  mésentérique,  traversent  les  ganglions  contenus  dans  l’épais¬ 
seur  du  mésentère  ( ganglions  mésentériques )  et  se  jettent  dans  les  ganglions 
préaortiques  ou  sus-aortiques  et  dans  la  citerne  de  Pecquet  ou  réservoir  du 
chyle . 

Nerfs.  —  Les  nerfs  viennent  du  plexus  solaire;  ils  accompagnent  les  vais¬ 
seaux  sanguins  ou  cheminent  isolément  dans  les  intervalles  qui  les  séparent. 
Au  niveau  du  bord  mésentérique  de  l’intestin,  les  filets  nerveux  se  portent 
sur  ses  faces,  forment  en  s’anastomosant  au-dessous  de  la  séreuse  un  premier 
plexus,  1  e  plexus  sous-séreux ,  et  pénètrent  ensuite  dans  l’épaisseur  de  ses  tuni¬ 
ques.  —  Nous  décrirons  plus  loin  leur  mode  de  terminaison. 
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§111.  —  STRUCTURE  DE  L’INTESTIN  GRELE. 

La  paroi  de  l'intestin  grêlé,  épaisse  de  I  mm.  (llenle),  est  formée  de  quatre 
tuniques  superposées  :  une  superficielle  ou  séreuse,  une  moyenne  ou  muscu¬ 
laire,  une  cellulaire  ou  sous-muqueuse,  et  une  interne  ou  muqueuse.  Toutes 
ees  tuniques  renferment  les  divisions  ultimes  des  artères,  des  veines,  des 
lymphatiques  et  des  nerfs  destinés  à  l'intestin. 

1.  —  Tunique  séreuse.  —  Ou  sait  qu'cite  est  constituée  par  le  péritoine 
qui  entoure  presque  complètement  la  circonférence  du  jéjuno-iléon,  et  en 
partie  seulement  celle  du  duodénum;  sa  structure  est  identique  h  celle  de  la 
séreuse  péritonéale  (Vov.  t.  IV,  lig.  3,  p.  1030).  Ajoutons  seulement  qu'elle 

est  très  mince  (0  mm.  07,  ilenle),  et 
quelle  adhère  assez  fortement  h  la 
tunique  musculeuse,  sauf  près  du 
bord  mésentérique  ou  hile,  au  niveau 
duquel  vient  s  interposer  un  peu  de 
tissu  cellulaire  lâche.  Quelques  au¬ 
teurs  décrivent  encore  entre  la  séreuse 
et  la  musculeuse  une  couche  sous- 
séreuse.  _  _  " 


O!,  de  Uebee- 
kûhn 

MuseuL  ntug,- 
O l.  de  Briinner 

Sous-mugucuse 

Plan  w«$e.  efre. 
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'>11.  ÿangl.  du 
jde.i\<i’Auerbmh 

Plan  musc.  long. 


l'tit.  lot.  —  Coupe  longitudinale  du  duo- 
tic  mi  m  chez  ie  chat  (d’après  Slühri.  Gr. 
;Ju  U. 


2.  —  Tunique  musculaire^ 

—  La  charpente  musculaire  de  l’in¬ 
testin  grêle  est  composée  de  deux  cou¬ 
ches  de  fibres  lisses  :  l’une  superfi¬ 
cielle  ou  externe,  à  direction  longitu¬ 
dinale;  l'autre  profonde  ou  interne,  à 
direction  circulaire.  Sun  épaisseur 

totale  est  en  moyenne  de  0  mm.  h  \ 

* 

elle  va  en  diminuant  du  commence¬ 
ment  de  rinlestin  grêle  vers  sa  termi¬ 
naison.  et  du  bord  libre  vers  le  bord 
adhérent. 

La  couche  longitudinale  ou  externe,  mince  (0  mm.  1,  llenle),  pale,  est  formée 
de  fibres  quelquefois  éparses,  le  plus  souvent  réunies  en  petits  faisceaux  paral¬ 
lèles;  ccs  fibres  sont  parfois  si  intimement  unies  à  la  tunique  séreuse  qu'on  les 
enlève  presque  toujours  avec  celte  dernière.  La  couche  longitudinale  est  plus 
épaisse  sur  le  bord  libre  de  l’intestin  que  sur  son  bord  mésentérique  où.  elle 
manque  même  par  places. 

La  couche  interne  ou  circulaire,  dont  le  diamètre  (0  mm.  2  à  Omni.  H,  Dente) 
mesure  en  général  le  double  de  la  couche  longitudinale,  est  constituée  par  des 
faisceaux  disposés  en  anneaux  complets  ou  incomplets  (llusehke).  Ces  an¬ 
neaux  sont  serrés  les  uns  contre  les  autres,  et  ne  laissent  entre  eux  que  des 
feules  très  étroites  destinées  au  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  vont 
dans  les  tuniques  profondes. 

Les  recherches  de  Dobbcrtm  (Vov,  pag.  280)  ont  montré  qu’il  existe,  chez 
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l'homme  et  chez  la  plupart  des  mammifères,  entre  les  deux  couches  muscu¬ 
laires  de  Tintestin,  un  réseau  de  fibres  élastiques.  Ces  fibres  appartiennent  à  la 
crosse  variété  ;  elles  sont  très  denses,  et  constituent  là  le  point  le  plus  solide  et 
le  plus  résistant  de  la  charpente  élastique  de  1  intestin  gièle. 

[jvrti  au  avoir  vu  plusieurs  fois  des  faisceaux  musculaires  lisses  partir  de  l’aponévrose 
prévertébrale  et  pénétrer  dans  le  mésentère  de  la  portion  supérieure  de  1  intestin  grêle, 
mais  il  n’insiste  pas  sur  leur  connexion  avec  la  charpente  musculaire  de  l  intestin.  Nous 
avons  déjà  constaté  qu'il  existait  un  muscle  suspenseur  du  duodénum  dont  les  fibres  vont 
renforcer  la  couche  longitudinale  de  la  tunique  musculaire  du  duodénum. 

3.  _  Tunique  celluleuse  ou  sous -muqueuse.  —  C'est  plutôt  une 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  unit  la  musculaire  a  la  muqueuse,  qu  une 
tunique  véritable.  Elle  contient  les  vaisseaux  et  les  nerfs  destinés  à  la 
muqueuse  ;  au  niveau  du  duodénum,  elle  est  envahie  par  les  glandes  de 
Brünner.  Henle  lui  distingue  deux  couches  :  une  couche  externe,  résistante, 
fortement  tendue  contre  la  base  des  replis  valvulaires  de  la  muqueuse  (valvules 
eon  ni  ventes),  l’autre  interne,  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  adhérant  intime¬ 
ment  à  la  muqueuse,  et  s’enfonçant  dans  tous  les  plis.  Les  deux  couches  sont 
reliées  entre  elles  par  du  tissu  conjonctivo-élastique  très  lâche  pouvant  facile¬ 
ment  s’infiltrer. 

4  _ Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  de  1  intestin  grêle,  épaisse 

de  0  mm.  5,  assez  résistante,  est  d’une  coloration  gris  rosé  à  l’état  de  vacuité 
de  l’intestin,  et  rougeâtre  pondant  la  digestion,  abstraction  faite  de  la  couleur 
jaune  que  lui  donne  la  bile.  Elle  adhère  assez  .faiblement  a  la  sous- muqueuse 
par  sa  face  externe  ;  sa  face  interne,  irrégulière,  présente  à  étudier  :  a)  des  plis 
transversaux  comprenant  toutes  les  couches  de  la  muqueuse,  ce  sont  les  val¬ 
vules  conniventes  ;  b)  de  faibles  saillies,  visibles  sous  l’eau  et  auxquelles  est  du. 
l’aspect  velouté  de  l'intestin  grêle,  on  les  désigne  sous  le  nom  de  villosités  in¬ 
testinales ;  c)  de  légers  soulèvements  produits  par  des  amas  lymphoïdes  isolés 
ou  confluents  appelés  dans  b'  premier  cas  follicules  clos,  dans  le  second  pla¬ 
ques  de  Peyer ;  d)  un  nombre  considérable  d’orifices  glandulaires  qu  on  aper¬ 
çoit  nettement  à  la  loupe  entre  les  bases  des  villosités,  et  qui  répondent  à  deux 
types  différents  de  glandes,  les  glandes  de  Brünner  et  les  glandes  de  Lie- 

i)  (H'kÜ  îlTX  * 

Si  nous  laissons  un  instant  de  côté  les  particularités  qui  viennent  dêtie 
signalées  et  que  nous  examinerons  plus  loin  en  détail,  nous  verrons  que  la 
'muqueuse  intestinale  se  compose  de  trois  couches  superposées.  Ce  sont  de 
l’intérieur  vers  l’extérieur  : 

i<>  L 'épithélium,  qui  tapisse  toutes  les  saillies  ou  dépressions  de  la  muqueuse. 
11  est  simple,  c’est-à-dire  formé  d’une  seule  assise  de  cellules  cylindriques  ou 
prismatiques  à  plateau  strié,  et  de  cellules  caliciformes.  Comme  ces  éléments 
cellulaires  affectent  les  mêmes  caractères  sur  les  villosités  et  dans  la  plupart 
des  formations  glandulaires,  nous  les  étudierons  ultérieurement. 

2°  Le  chorion  muqueux ,  essentiellement  constitué  par  du  tissu  conjonctif 
contenant  de  nombreux  leucocytes.  Bien  que  ce  tissu  s’enionce  dans  les  villo¬ 
sités  où  nous  le  retrouverons,  il  importe  d’exposer  brièvement  sa  structure.  Il 
renferme  un  très  grand  nombre  de  culs-de-sac  glandulaires  (glandes  de 
Lieberkühn),  et  les  conduits  excréteurs  des  glandes  de  Brünner  dont  la  portion 
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soc i ôtante*  est  situee  dans  la  sous-n mqueuse;  par  endroits  Fi  nfilt  ration  adénoïde 
dtlïuse  se  condense  en  follicules  clos  isolés  ou  agminés,  Le  tissu  conjonctif  de 
ia  muqueuse  intestinale  avait  été  distingué.  dès‘l8G2,  du  tissu  conjonctif  urdb 
naîre.  par  \\  .  lits  qui  Fasslmilait  à  la  trame  des  ganglions  Ivmpha tiques  Tout 
récemment  un  certain  nombre  d’auteurs  (Legge,  Duhbertm,  Spallehoïz),  repre¬ 
nant  les  observations  de  Mail  (181)1),  ont  établi  avec  beaucoup  de  soin  la 
texture  du  derme  muqueux  de  tout  imtestin  chez  un  certain  nombre  de 
mammifères,  et  en  part  iculier  chez  les  carnassiers.  On  peut  conserver  Fa ncienne 
division  en  zones  inter-glandulaire  et  sous-glandulaire,  et  examiner  successive¬ 
ment  chacune  de  ces  parties.  Dans  la  zone  inter-glandulaire  un  trouve  accolé  à 
la  membrane  propre  des  tubes  glandulaires  un  fin  réseau  fibrillaire  (rappelant 
du  très  loin  le  réseau  du  lobule  hépatique)  dans  lequel  ou  distingue  des  fibres 
conjonctives,  quelques  éléments  élastiques,  et  surtout  du  (issu  adénoïde;  par 
places,  on  rencontre  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  quelques  filets 
nerveux,  et  des  faisceaux  musculaires  fisses  qui  établissent  la  continuité  entre 
ceux  des  villosités  et  ceux  de  la  m  useul  a  ire-  muq  ueuse .  La  zoue  sous-glandulaire 
se  compose  de  deux  assises  distinctes  :  la  plus  superficielle,  contre  laquelle 
if  pose  les  culs-de-sac  des  glandes  de  Lieberkühn,  est  connue  sous  le  nom  de 
Umium  gmnidomm  ;  la  plus  profonde,  qui  est  en  contact  avec  la  musculaire- 
muq ueuse,  est  tantôt  appelée  stratum  filmmim  (Mal)),  tantôt  stratum  corn- 
ItiMintil  (Uppel).  Dans  la  couche  granuleuse  se  trouvent,  au  sein  d/ün  riche 
réseau  conjonctif  et  élastique,  de  nombreux  éléments  cellulaires  (leucocytes  et 
cellules  conjonctives) ;  dans  la  couche  fibreuse  ou  compacte  dominent  des 
faisceaux  de  fibres  collagènes  entre-croisés,  et  quelques  fi  brilles  élastiques, 
La  près  Spalteho!/.,  la  couche  granuleuse  ne  fait  jamais  défaut,  tuais,  pour 
1  observer  nettement,  ainsi  d’ailleurs  que  la  couche  compacte,  il  faut  examiner 
des  parois  intestinales  qui  ne  soient  pas  trop  fortement  distendues.  Actuelle¬ 
ment,  on  conçoit  lechalîaudüge  connectif  de  (Intestin  qui  supporte  les  éléments 
fonctionnels,  comme  un  tube  continu  dans  lequel  se  trouve  placé  un  réseau  ou 
une  membrane  élastique  à  larges  mailles  (Legge,  KullchUzky,  Ïehaussmv, 
Üobbei  Lin).  Ce  réseau  élastique  forme  un  épais  feutrage  entre  les  deux  couches 
musculaires,  et  s’unit  à  deux  lames  réticulées  plus  fines  placées  dans  la 
muqueuse  et  sous  la  séreuse;  ce  réseau  élastique,  partout  continu  à  lui -même, 
s’insinue  entre  tous  les  éléments  qui  ne  sont  pas  d’origine  épithéliale,  et 

iJohhertm  a  pu  déceler  sa  présence  dans  la  trame  conjonctive  des  follicules  dos 
de  V homme. 

Sur  !u  structure  du  tissu  conjonctif  de  J’intcstiu,  voyez  parmi  les  travaux  récente  ■  \v 
si’alte noi.z,  lias  Bindegevvebsgerüstder  Düaiidarmsehteimliaut.  des  Ruades.  Arck  fur  inat 
.Suppl,  Bami,  1,807.  —  R.  DonBEimx.  Uehor  die  Verbreitung  und  Anordung  des  eiastReben 
t.ewebcs  m  den  îsctnehten  des  gesamten  Dnrmknrmls,  Th.  Rosloek  1800.  —  Occkl.  Lw.  rit . 

fi  La  musculah  e-mut/iteme,  composée  de  deux  couches  de  fibres  Fisses,  l’une 
circulaire  interne,  l’autre  longitudinale  externe;  elle  reproduit  donc  dans  son 
ensemble  la  disposition  de  la  tunique  musculaire.  La  museulaire-muqueuse, 
interrompue  par  le  passage  des  vaisseaux,  des  nerfs,  et  des  conduits  excré¬ 
teurs  des  glandes  de  Brülmer  dans  les  deux  premières  parties  du  duodénum, 
se  continue  par  places  avec  le  réseau  musculaire  des  villosités. 

L  élude  de  la  distribution  des  vaisseaux  sanguins  et  des  nerfs  dans  la 
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muqueuse  ainsi  que  dans  les  autres  tuniques,  sera  reportée  après  la  description 
des  particularités  de  structure  caractéristiques  de  l’intestin  grêle. 

u)  Valvules  conniventes  (valv.  de  Korkrmg).  Signalées  par  Fallope, 
bien  décrites  par  Kerkring  (1700),  les  valvules  conniventes  sont  des  replis 
permanents  de  la  muqueuse  et  de  la  couche  interne  de  la  sous-muqueuse,  Elles 
(existent  dans  presque  toute  la  longueur  de  l’intestin  grêle;  la  première  par¬ 
tit1  du  duodénum  en  est  dépourvue,  mais  elles  apparaissent  sur  sa  portion 
descendante,  pour  devenir  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  au-dessous 
de  l'embouchure  du  canal  cholédoque.  A  partir  du  tiers  moyen  de  1  intestin 
grêle,  elles  sont  plus  rares  et  moins  étendues,  et  elles  cessent  complètement  a 
une  distance  variable  de  la  valvule  iléo-cæcale  (00  cm.  à  1  mètre,  Cruveiihier; 
30  cru.  à  1  mètre,  Sappev;  lui  cm.,  Luschka);  dans  quelques  cas  rares  on  les 
voit  arriver  jusqu'à  celte  valvule 
(Cruveiihier,  Kaz/.ander).  Leur  lon¬ 
gueur  et  leur  direction  sont  très 
variables:  d'une  façon  générale  elles 
sont  transversales  c’est-à-dire  per¬ 
pendiculaires  à  l'axe  du  tube  intes¬ 
tinal.  La  plupart  n’embrassent  que 
le  tiers,  la  moitié  ou  les  deux  tiers 
d’un  cercle;  exceptionnellement, 

(dles  peuvent  former  des  anneaux 
complets,  valvules  annulaires,  ou 
décrire  plusieurs  tours  de  spire,  val¬ 
vules  spiroïdes.  Entre  des  valvules 
longues  et  hautes,  on  en  trouve  sou¬ 
vent  de  plus  courtes  et  de  plus  basses  ; 
souvent  aussi  deux  replis  valvulaires 
transversaux  sont  reliés  par  un 

mince  pli  obliquement  ascendant.  On  peut  encore  voir  une  valvule  se  subdi¬ 
viser  à  angle  aigu  en  deux  replis  secondaires,  qui  se  réunissent  de  nouveau 
un  peu  plus  loin,  circonscrivant  ainsi  un  pelit  ilôt  (Henle).  D’après  Luschka, 
les  valvules  qui  n’occupent  qu  un  seul  cote  du  pourtour  de  1  intestin  seraient 
moins  nombreuses  sur  le  bord  mésentérique  que  sur  le  bord  libre.  En  ré¬ 
sumé  on  peut  admettre  avec  J.  Kazzander  (  1802)  trois  formes  principales  de 
valvules  :  1°  celles  qui  n’occupent  qu’une  partie  de  la  surface  intestinale; 
2°  celles  qui  forment  des  anneaux  complets;  3"  celles  qui  se  disposent  en  spi¬ 
rales.  D’après  le  même  auteur  on  compterait  en  moyenne  G78  valvules  conni- 
ventes  chez  l’homme,  et  044*  chez  la  femme;  d’après  Sappeyleur  nombre  serait 
de  8  à  900. 

La  hauteur  des  valvules  varie  peu  :  dans  les  points  où  elles  sont  le  plus 
saillantes,  c’est-à-dire  dans  les  dernières  portions  du  duodénum  et  au  commen¬ 
cement  du  jéjunum,  elles  ont  une  hauteur  moyenne  de  7  à  8  mm.  ;  leurs  extré¬ 
mités  plus  basses  se  terminent  en  pointe.  La  distance  (6  à  8  mm.,  Sappey)  qui 
sépare  deux  valvules,  atteint  à  peu  près  la  hauteur  du  repli,  aussi  semblent- 
elles  se  recouvrir  comme  les  tuiles  d’un  toit  quand  l’intestin  est  contracté, 
tandis  qu’elles  se  redressent  et  proéminent  dans  sa  cavité  quand  il  est  distendu. 


•’ig.  Io2.  —  Valvules  conniventes  de  la  por¬ 
tion  supérieure  de  l’intestin  grêle  (d’après 
Henle). 
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Chaque  valvule  présente  à  considérer:  un  bord  adhérent,  convexe,  qui  s’insère 
-ur  la  périphérie  de  l'intestin,  un  bord  libre ,  concave,  mobile  et  llottant  dans 
la  cavité  intestinale,  quelquefois  rectiligne,  le  plus  souvent  onduleux,  deux 
extrémités,  qui  sont  terminées  en  pointeou  bifurquées,  et  deux  faces ,  dont  F  une, 
<*u  général  la  supérieure,  regarde  la  lumière  du  canal  intestinal,  tandis  que 
1  autre  est  couchée  contre  la  paroi.  Les  valvules  cou  ni  ventes  sont  constituées  par 
un  repli  de  la  muqueuse  dont  Taxe  est  occupé  par  le  tissu  de  la  sous-mu¬ 
queuse,  dans  lequel  cheminent  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et  des 
nerfs;  leur  surface  libre  est  recouverte  de  villosités.  Les  valvules  cornu  ventes 
n  existent  que  chez  1  hum  me  :  on  ne  les  trouve  chez  aucun  mammifère  (JL -F, 
MeckeL  Ruclülphi,  etc.).  Ce  sont  des  organes  do  perfectionnement  destinés  à 
augmenter  la  surface  absorbante  et  sécrétante  du  tube  digestif.  En  effet,  en 
déplissant  la  muqueuse,  la  longueur  de  la  moitié  supérieure  de  1‘iiitestin  grêle 
devient  double  et  celle  de  la  moitié  inférieure  augmente  d’un  sixième:  la  lon¬ 
gueur  totale  de  la  muqueuse  ainsi  déplissée  atteint  de  13  à  11  mètres,  et  sa 
surface  mesure  10125  cm.  carrés  (Sappey). 

Daigein  {Bibl*  cincit .,  1800,  f,  ofa  repris  récemment  l’étude  de  Pau grnenta- 
üon  de  la  surface  intestinale  résultant  de  la  présence  des  valvules  conniventes. 
Ses  mensurations,  qui  ont  porté  sur  22  sujets  adultes,  étaient  laites  en  étalant 
soigneusement  sur  du  papier  quadrillé  au  centimètre,  des  muqueuses  dont  le 
déplissement  était  rendu  facile  par  une  macération  préalable  de  21  heures  dans 
une  solution  à  5  pour  100  d  acide  acétique.  Dans  ces  conditions.  Dargein  a 
constate  pour  la  muqueuse  duodénaîe,  prise  entre  le  pvlore  et  l'angle  duodéno- 
jejunal.  Une  surlace  moyenne  de  100  centimètres  carrés  qui,  après  déplisse¬ 
ment,  s’élevait  à  i00  centimètres  carrés  (toujours  en  moyenne).  On  peut  donc 
conclure  avec  Dargein  que  l'existence  des  valvules  conniventes  triple,  à  peu 
près,  la  surface  de  la  muqueuse  duodénaîe. 

L existence  des  valvules  conniventes  trouve  son  explication  dans  l'inégal 
accroissement  des  diverses  couches  de  l'intestin  (Dis);  en  effet,  lepUliélium'de 
la  muqueuse  qui.  se  multiplie  plus  activement  que  le  tissu  mésodermique  sous- 
jacent,  entraîne  a\oc  lui  une  partie  seulement  de  ce  tissu  qui  formera  le  derme 
de  la  muqueuse  et  iaxe  sous- muqueux  de  la  valvule.  Quant  à  la  direction 
des  valvules  qui  sont  perpendiculaires  à  l’axe  du  tube  intestinal,  on  peut  la 
considérer  comme  une  disposition  acquise  ultérieurement  et  résultant  de  la 
marche  des  aliments;  peut-être  aussi  est-elle  la  conséquence  de  ce  simple  fait 
que  racornissement  en  longueur  de  l’intestin  se  fait  plus  rapidement  qu'en  lar¬ 
geur,  ce  qui  amène  la  muqueuse  à  se  plisser  dans  le  sens  de  l'allongement  du 
tube  intestinal. 


,.ei  nolî  (Inter.  Mo  nais.,  1891)  a  constaté  que,  sur  les  sujets  durcis  par  une  injection  in  Ira  ■ 
vasculaire  d  acide  chromique,  les  valvules  conniventes  existent  dans  toute  l'étendue  de  Fin 
tes  in,  grêle  ;  seulement,  dès  la  moitié  î  n  férié  tire  du  jéj  uno-i  léon,  ces  valvules  affectent  la  forrm 

Iv,S,nT'oU  rrSi  fro,lc?s*  et  ne  toisant  une  très  petite  saillie.  Comme  ces  plis  font,  et 
general,  defaut  a  la  partie  concave  (en  dedans)  des  anses  intestinales  au  niveau  de  leurs  in 
flexions.  bcrnofT  croît  pouvoir  considérer  les  valvules  conniventes  comme  des  formations  varia 
fîtes,  analogues  aux  plis  de  la  muqueuse  stomacale,  et  dont  le  nombre  ainsi  que  la  hauteur 
moment  en  retaLum  directe  avec  l'état  de  contraction  de  la  tunique  musculaire.  Nous  pensom 
|{u„  ^.emuir  ideiditle  deux  formations  essentiellement  différentes,  les  valvules  conniventes  ou; 
-on  tes  replis  fixes  et  permanents,  et  les  plis  transitoires  de  l'extrémité  inférieure  tic  Tin- 
testm  qui  -sont  probablement  dus  à  la  rétraction  produite  par  les  injections  d'acide  chromique 
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/>)  Villosités-  — Los  villosités  intestinales  sont  de  petites  saillies  cylindriques 
ou  coniques  qui  recouvrent  la  surface  libre  de  la  muqueuse,  y  compris  les 
valvules  cou  ni  von  tes  ;  elles  commencent  sur  la  face  intestinale  de  la  valvule 
pylorique  et  disparaissent  sur  le 
bord  libre  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

A  l’œil  nu,  el  mieux  encore  à  la 
loupe,  elles  apparaissent  comme 
des  fils  très  fuis,  si  rapprochés  les 
uns  des  autres  qu'ils  donnent  à  la 
muqueuse  un  aspect  velouté.  Leur 
nombre  va  en  diminuant  de  l’ex- 
l rémité  supérieure  de  l'intestin  grêle 
vers  l'extrémité  terminale;  d’après 
1  lenle,  le  nombre  des  villosités  de  la 
moitié  supérieure  de  l’intestin  est  à 
celui  des  villosités  de  la  moitié 
inférieure  comme  7  à  b.  D'après  Sap- 
pey,  on  compte  en  moyenne  12  vil¬ 
losités  par  mm.  carré,  1000  par  cm. 

carré;  leur  nombre  total  s’élèverait  a  plus  de  10  millions  (à  4  millions  seule¬ 
ment,  0.  Krause).  Leur  forme  n'est  pas  toujours  la  même.  Sappcy  en  distingue 
deux  types  :  î"  les  villosités  Icimelleuscs  ou  aplaties,  qui  forment  des  cercles, 
dos  crêtes,  des  replis  ondulés;  elles  sont  simples  ou  bifides,  isolées  ou  ana- 
slomosées;  2"  les  villosités  arrondies,  coniques,  filiformes,  digitiformes,  mame¬ 
lonnées,  etc.  Les  premières  existent  seules  sur  la  première  portion  du  duodé¬ 
num,  elles  se  mêlent  ensuite  à  celles  du  second  type. 

Leurs  dimensions  varient,  d'après  les  auteurs;  leur  longueur  (hauteur) 

serait  comprise  entre  400  et  600  g 
chez  l’homme,  d’après  Yerson, 
(400,  Sappey;  b 00  à  700,  Ilenle; 
200  à  bOO,  G.  Spée)  et  leur  épais¬ 
seur  entre  60  et  120  ?x. 


Fig.  152.  —  Surface  interne  du  duodénum; 
villosités  et  orifices  glandulaires  (d’après  Henle). 


\'Lllosii 'J 


Ol.de Lieberkühn  .... 


D’après  Cliaput  {Bull.  Soc.  anal.,  1891, 
et  Thèse  de  Benoît,  Paris,  1891),  les  vil¬ 
losités  sont  tellement  rapprochées  les 
unes  des  autres  que  la  surface  interne 
de  la  muqueuse  est  exclusivement  for¬ 
mée  par  leur  extrémité  libre  dont  l’en¬ 
semble  affecte  l’aspect  d’un  pavage  en 
mosaïque.  Chaque  villosité,  considérée 
isolément  se  présente  sous  la  forme 
d’un  prisme  h  base  pentagonale  et  à 
bords  rectilignes  ou  quelquefois  plissés. 
Toutes  les  villosités  ont  la  môme  forme, 
la  même  longueur  et  la  même  largeur: 
elles  ne  sont  séparées  les  unes  des  autres 
que  par  des  espaces  linéaires,  espaces  intervilleux,  au  fond  desquels  s’ouvrent  les  canaux 
excréteurs  des  glandes  (Voy.  lig.  loi).  L’erreur  des  auteurs  qui  leur  attribuent  une  forme 
conique,  lamelleuse,  etc.,  s'expliquerait  par  la  difficulté  d’obtenir  des  coupes  de  l’intestin 
grêle  exactement  parallèles  à  l'axe  des  villosités. 

Structure.  —  Chaque  villosité  se  compose  :  a)  d’une  couche  épithéliale, 

P01R1KU  K  T  CI  IA  RPV.  —  IV-  19 


Fig.  loi.  —  Coupe  de  la  muqueuse  de  l'intestin 
grêle  chez  l'homme  (d’après  Chaput). 

Pièce  enlevée  chez  un  adulle,  dans  une  réfection  pour  anus 
contre  nature. 
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fi)  d'une  [membrane  limitante  sous-épithéliale,  y)  d’un  stroma  ou  charpente 
conjonctive,  dans- lequel  on  peut  distinguer  un  appareil  musculaire  lisse,  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et  des  nerfs  : 

'■*■)  Couche  épithéliale.  —  L'épithélium  des  villosités  est  identique  à  celui  de 
la  muqueuse  intestinale;  aussi,  pour  éviter  des  répétitions,  nous  avons  réuni 
leur  étude  dans  une  seule  description.  Il  a  une  épaisseur  moyenne  de  Gmo\Û2, 
d'après  Houle;  pour  B.  ïleidenhain  (Pftüger’s  Arch.,  1888/ 1.  XLIÏI,  Suppl. 
Hed),  cette  épaisseur  varie  entre  27  g  (cochon  dinde)  et  35  «/(chien).  Ces 
variations  seraient  dues  à  la  différence  du  régime  alimentaire;  il  est  plus 
épais  chez  tes  animaux  qui  absorbent  des  aliments  riches  en  albumine  et  en 
graisses  que  chez  ceux  qui  se  nourrissent  d’aliments  abondants  en  hydrocar¬ 
bures.  J.  Sehalîer  (  Il  tener  Silz.,  1891,  p.  MO) leur  attribue  chez  Thomme  une 

hauteur  de  30  à  31  g, 

_  ,  Fe.lluh  ealictf. 

nti  verte,. 


qui  augmente  un  peu 
de  la  base  au  sommet 
de  ta  villosité. 

La  forme  des  cel¬ 
lules  épithéliales,  très 
variables  dépend  de 
l'état  de  la  villosité 
{Gmf  Spee,  Panel  h, 
ïleidenhain).  Sur  lu 
villosité  à  l'état  de  re- 
|k»s  ,  c'est-à-d  i  re  long  u<  * 
et  tendue,  les  cellules 
sont  plus  basses  et 
pi  us  la rges,  I  a  nd  is  que 
sur  la  villosité  con  trac¬ 
tée  elles  apparaissent 

plus  hautes  et  plus  droites.  Sur  les  plis,  qui  se  produisent  pendant  la  çon- 
tï action  de  la  villosité,  les  cellules  epithéliales  présentent  une  extrémité 
allongée  ver,  la  surface  libre,  tandis  que  dans  les  sillons  qui  se  Lnnenl  enïlv 
les  plis,  ces  extrémités  cellulaires  sont  sensiblement  plus  largos.  D'après  Grof 
h>pee („ î trft,  f.  AiUïf.t  188o,  p.  159),  les  cellules  épithéliales  sont  d'abord  basses 
et  larges;  pendant  la  contraction  de  la  villosité  elles  Rallongent,  et  lorsque  la 
contraction  cesse,  en  vertu  de  leur  élasticité,  elles  tendent  à  reprendre  leur 
forme  basse  primitive.  Hoidenhain  soutient  au  contraire  que  cette  forme  est 
artificielle.  et  résulte  de  la  poussée  du  liquide  sous-épithélial,  ou  de  la  traction 
exercée  par  la  tension  de  la  villosité. 

La  couche  épithéliale  renferme  des  éléments  cellulaires  de  trois  sortes  :  1“  les 
cellules  c\ lindiiques  a  plateau;  2,j  les  cellules  caliciformes,  entre  lesquelles  on 
peut  apercevoir;  3*  des  leucocytes  ou  cellules  migratrices. 

1  )  Cellules  à  plateau  ou  cellules  résorbantes  —  Ce  sont  des  éléments  pris¬ 
matiques,  cylindriques  ou  coniques,  ou  encore  des  pyramides  à  cinq  ou  six 
pans,  dont  la  hase  répond  à  la  lumière  de  l’intestin.  La  plupart  des  auteurs 
admettent  1  existence  d’une  membrane  propre  péri  cellulaire,  qui  manquerait 


Cellules  cylind. 


Ezp,  lymph.cent. 


*  Faine,  mue- eut. 


,  mnyuin 


Celt.  efüieif. 
fermée 


i  n»,  m. 


Coupe  transversale  d’une  villosité  intestinale  du 
chien  «fa près  lîeidenhain). 
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pour  d’autres  (Arnstein,  18G/;  L.  A.  Schafer,  1887;  Nicolas,  1891).  I)  apres 
Reidenhain,  la  cellule  résorbante  n'a  pas  de  membrane,  mais  dès  qu’elle  se 
transforme  en  cellule  caliciforme,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  la  mem¬ 
brane  qui  manquait  auparavant  se  forme  immédiatement,  tout  au  moins  sur 
les  cotés.  Les  cellules  à  plateau  ont  leurs  moitiés  inférieures  ou  sous-nucléaires 
réunies  entre  elles  par  des  prolongements  protoplasmiques,  véritables  ponts 
intereellulaires  qui  traversent  des  espaces  remplis  de  leucocytes  (S.  IL  Màll, 
t l)li'  dev  mut .  plitj*.  Cla^e  <lo  o  A.  Sf.tchx.  Qsxoll Leipzig,  188/  ;  Reidenhaïx, 
Inc.  rit.). 

L’extrémité  libre  et  élargie  de  la  cellule  supporte  une  formation  cuticulaire 


Cellule  caliciforme 


Cellule  cylindrique  vue  de  face 
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Cell.  migratrice 
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.  Cell. calic.  fei  mée 
...  Noyau 
_  Cell.  iniyr. 


Ku;  150.  —  Epithélium  «le  l’intestin  grêle  de  la  souris  et  du  triton  (d’après  Paneth). 

ou  plateau  figuré  pour  la  première  lois  par  llenle.  Le  plateau,  qui  paiait 
hyalin  et  homogène  à  de  laibles  grossissements,  est,  en  réalité,  constitue  pai 
une  série  de  stries  disposées  perpendiculairement  à  la  surface  libre  (Kôlliker, 
I800,  et  Funke).  Dans  certains  cas,  sous  l’action  de  l'eau  par  exemple,  le 
plateau  s’écarte  légèrement  du  corps  cellulaire  et  se  dissocie  en  petits  bâton¬ 
nets  allongés  ;  d’autres  fois  les  plateaux  de  plusieurs  cellules  voisines  se  déta¬ 
chent  tout  d’une  pièce,  et  figurent  alors  une  membrane  cuticulaire  continue. 
La  hauteur  du  plateau  est  de  1 ,7  a  pour  Schafer,  de  10  à  15  g  d’après  Renie. 
Schafer  (1887)  lui  distingue  deux  zones  :  une  superficielle,  striée;  l’autre,  pro¬ 
fonde,  formée  d’une  étroite  bande  réfringente.  Le  centrosome  de  la  cellule  épi¬ 
théliale  est  situé  directement  au-dessous  du  plateau  (Zimmermann). 

La  signification  de  ce  plateau  et  de  sa  striation  sont  encore  très  discutées,  et  voici  les 
principales  opinions  :  a)  Les  stries  du  plateau  correspondent  à  des  cannlicules  qui  traversent 

19. 
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I  ü«.  137.  ■—  < 
détachant  d 
final  du  la  pi 
hain>. 


Cellule  à  cheveux  se 


La  hase  de  la  cellule,  el  sont  destinées  à  favoriser  l’absorption  dos  graisses  (ICOIliker,  F  un  ko, 
Don  dors.  Wéleker,  Frey).  b)  Le  plateau  est  formé  par  une  série  de  bâtonnets,  dont  les  inter¬ 
stices  sont  représentés  par  les  stries;  pendant  la  digestion,  le  plateau  devient  homogène 
(Brettaucr  et  Stcinach.  1837).  La  plupart  des  auteurs  admettent  lopiimm  (le  Brettauer  et 
Steinach,  en  faisant  cette  réserve  que  les  bâtonnets  sont  visibles  aussi  bien  à  Tétât  de  Jeûne 
que  pendant  ta  digestion  (M.  Ileidenhain).  On  n’est  pas  davantage  d’accord  sur  la  nature 
de  ces  bâtonnets;  certains  les  considèrent  comme  des  cils  vibra ti les.  animés  de  mouvements 
analogues  a  ceux  de  [‘épithélium  intestinal  de  certains  vertébrés  inférieurs,  comme  Tam- 
phioxus  et  te  petromyzon  üienle,  Thanhuffer,  Widersheim,  etc.),  Pour  M.  Ileidenhain,  la 
portion  basale  du  plateau,  qui  paraît  homogène,  est  composé  d’une  substance  molle  qui 
supporte  les  bâtonnets;  ceux-ci  sont  d’ailleurs  en  connexion  étroite  avec  le  protoplasma 
cellulaire  (Tiiamiukkii,  Pflugers  Arch 1873).  Klein  et  RabI  prétendent  même  que  les  bâton¬ 
nets  se  continuent  avec  des  fibres  longitudinales  du  réseau  protoplasmique.  Ce  fait,  bien 

que  nié  par  Heindenhain,  tend  de  plus  en  plus  à 
être  adopté.  Chaque  bâtonnet  présente  à  son  extrémité 
•  -  ' ‘F'  ’”  r  :  inferieure  ou  base,  près  de  la  limite  du  protoplasma, 

un  petit  nodule  {Mali,  H.  ileidenhain)  ou  grain  réfri n- 
f  ''  gent  (Nicolas),  ft.  Ileidenhain.  a  vu  des  cellules  &  pln- 

^cau  présenter,  à  la  placé  des  bâtonnets,  des  prolonge- 
; '  ments  Pl «5  longs  et  plus  minces,  formant  une  véri- 

•  MÏZL  table  touffe  de  cils  ou  de  cheveux.  Ces  cellules  à 

.  hf/rd':. v/  ;  '  jp.V  ..  cheveux  (Haarzellen)  sont  dues  à  la  transformation 
-  ,  4-,  .. y. des  cellules  résorbantes  :  leurs  bâtonnets  s’allongent, 

s’effilent  pour  devenir  des  eiis  très  fins,  et  une  portion 
Fm.  137.  —  Ccdtule  à  cheveux  se  tlti  protoplasma  contenant  quelquefois  le  noyau  el  por- 
«iétachant  de  Tépithélium  in  tes-  tant  les  cils  peut  se  détacher  de  la  cellule  (Voy.Ûg.  157). 
tinal  du  lopin  fd’après  R.  Hniden-  Tes  bâtonnets  ne  sont  pas  des  formations  cutieuîaires 
hoin>.  raides,  mais  bien  des  terminaisons  .essentiellement 

changeantes  du  corps  cellulaire,  elles  peuvent  donc 
s’allonger  et  s’amincir:  ce  fait  explique  pourquoi  ces 
bâtonnets  peuvent  manquer  ou  bien  être  tantôt  courts,  tantôt  très  longs  (R.  îleidenhain).  Les 
descriptions  de  Ileidenhain  ont  été  confirmées  par  les  recherches  récentes  de  KuHsehiljcky, 
de  Zimmermann,  etc.  Signalons  enfin  que,  d’après  Prenant  {Bill,  anal.,  1800,  f.  1),  le  pla¬ 
teau  strié  représente  «  une  garniture  vibraüle  en  quelque  sorte  immobile  et  figée,  et 
comme  atrophiée  par  le  fait  de  l’immobilisation  ». 

L'extrémité  profonde  ou  externe  de  la  cellule  s'insère  sur  la  surface  de  la 
villosité;  elle  est  tantût  large,  tantùt  étroite  et  effilée, quelquefois  elle  se  bifurque, 
et  un  de  ses  prolongements,  toujours  plus  épais,  représente  la  véritable  conti¬ 
nuation  de  la  cellule  (Davidoff).  Ileidenhain,  et  après  lui  Gmenhagen  et  Davi- 
dolf,  avait  admis  une  continuation  directe  de  cette  extrémité  de  la  cellule  avec 
le  tissu  conjonctif  de  la  villosité,  mais  des  recherches  plus  récentes  lui  ont  fait 
rejeter  cette  opinion. 

D’après  Nicolas  ilntee,  Momilsehc 1891,  p.  J),  le  corps  cellulaire  d'aspect  spongieux  est 
constitué  par  un  réseau  irrégulier.  Bans  le  segment  externe,  ce  réseau  est  formé  de 
larges  mailles  dont  les  travées  plus  grossières  sont  orientées  suivant  le  grand  axe  de  la 
cellule,  ce  qui  donne  à  cette  zone  une  apparence  fl  brillai  re  assez  prononcée.  Bans  le  segment 
interne,  compris  entre  le  noyau  t*t  le  plateau  basal,  on  trouve  une  zone  protoplasmique 
superJiohdle.  sous-basale,  plus  foncée,  formée  par  un  réseau  très  serré.  Cette  zone  est  sé¬ 
parée  de  la  rangée  des  nodules  qui  forment  la  base  des  bâtonnets  du  plateau,  par  le  liseré 
clair  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Vers  la  profondeur,  la  zone  sous-basale  se  continue  insen¬ 
siblement  avec  la  partie  adjacente  plus  claire  du  corps  cellulaire,  ou  bien  elle  est  limitée 
par  un  bord  déchiqueté,  sinueux,  dû  à  Forientalion  de  Unes  travées  protoplasmiques  qui 
décrivent  des  sortes  d’arcades,  La  partie  du  corps  cellulaire  comprise  entre  le  noyau  et  le 
plateau  présente  en  outre  une  série  de  grains  ou  enclaves.  D'après  R.  Ileidenhain,  ces  en¬ 
claves  sont  des  débris  de  leucocytes  migrateurs  qui  ont  pénétré  dans  la  cellule  épithéliale, 
et  y  ont  été  détruits.  Pour  Nicolas;  il  s’agit  au  contraire  de  produits  de  la  cellule  épithé¬ 
liale  constants  et  caractéristiques,  que  l’on  doit  assimilera  de  véritables  produits  de  sécré¬ 
tion;  ils  jouent  un  rôle  essentiel  dans  l’absorption  des  graisses.  Ces  enclaves  pourraient 
«Ure  assimilées  aux  formations  extra-nucléaires  (karyosomes  et  plûsmosomcs)  décrites  par 
Ogato,  Piailler,  etc.  dans  les  cellules  intestinales  et  ailleurs,  et  qu'on  a  considérées  tour  à  tour 
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cmnmc  représentant  les  différentes  phases  du  fonctionnement  de  la  cellule  (Ügata),  comme 
des  produits  d’excrétion  du  protoplasma  cellulaire,  comme  des  leucocytes  migrateurs,  ou 
enfin  comme  des  novaux  en  voie  de  régression.  IL  Heidonhain  avait  décrit  des  phagocytes 
dans  les  cellules  intestinales:  d’après  Nicolas  il  s'agirait  tout  simplement  de  cellules  épithé¬ 
liales  dans  lesquelles  l’élaboration  des  enclaves  atteint  son  maximum  d'intensité. 

Le  noyau ,  ovalaire  ou  prismatique,  mesure  10  u.  (Schàfer),  il  présente  un 
réseau  chromatique  sur  un  tond  clair;  exceptionnellement  on  peut  y  rencon¬ 
trer  des  figures  karvokinétiques  (Heidenhain).  Nous  verrons  plus  loin  (Glandes) 
comment  Bizzozero  explique,  étant  donnée  la  rareté  des  divisions  milosiques, 
ta  rénovation  de  Répit  hélium  des  villosités. 

2)  Cellules  caliciformes  (epithelium  capitatum,  Gruby  et  Delafond;  cellules 
glandulaires,  Kolliker  ;  cellules  muqueuses,  Max  Schultze  ;  cellules  en  forme  de 
bouteille,  OEdmanson;  vacuoles,  Letzerich).  —  Dans  l'épithélium  qui  recouvre 
la  villosité,  il  existe  des  éléments  plus  clairs,  les  uns  homogènes,  d  autres  plus 
ou  moins  granuleux:  ce  sont  les  cellules  calici  for  oies,  sortes  de  glandes  uni- 
eellulaires  (S.  H.  List)  irrégulièrement  répandues  entre  les  cellules  à  plateau 
(  Vov.  fig.  150).  Chaque  cellule  est  divisée  en  deux  parties  :  le  calice  ou  thèque 
avec  son  contenu,  et  la  portion  protoplasmique  avec  le  noyau.  Le  calice  occupe 
avec  son  contenu  la  partie  de  la  cellule  tournée  vers  la  lumière  de  l’intestin  ; 
sa  forme  est  très  variable,  allongée,  cylindrique  ou  bien  renflée  en  forme  de 
bouteille  à  goulot  évasé.  La  portion  protoplasmique  est  effilée;  elle  forme  le 
pédicule  de  la  cellule,  et  présente  parfois  un  prolongement  filiforme.  Le  noyau, 
plus  petit  que  celui  des  cellules  cylindriques,  se  colore  très  vivement. 

Le  contenu  du  calice  ou  bouchon  muqueux  constitue  le  produit  de  sécrétion 
de  la  cellule:  il  est  tantôt  incolore  et  homogène,  tantôt  granuleux.  Souvent  on 
trouve  dans  la  lumière  de  l'intestin,  planant  comme  un  nuage  sur  la  surface 
libre  de  Fépithéliiun.  une  masse  qui  n’est  autre  chose  que  le  bouchon  muqueux 
expulsé  de  la  cellule  (Vov.  fig.  150). 

A  colé  des  cellules  à  plateau  et  des  cellules  caliciformes  que  nous  vouons  de  décrire,  on 
trouve  aussi  d'autres  formes  cellulaires  :  les  unes  sont  des  cellules  cylindriques  ordinaires 
dans  le  protoplasma  desquelles  on  trouve  une  masse  analogue  au  produit  de  secrétion  des 
cellules  caliciformes,  d'autres  présentent  entre  le  noyau  et  le  plateau  un  espace  mal  délimite, 
rempli  d’un  substratum  clair,  semé  de  granulations  fortement  colorées,  d  autres  enfin, 
ont  la  plus  grande  partie  de  leur  corps  cellulaire  transformée  en  produit  de  sécrétion.  Toutes 
ces  formes  doivent  représenter  «les  états  de  transition  entre  la  cellule  a  plateau  et  la  cellule 
caliciforme.  Les  cellules  caliciformes  naîtraient,  eu  effet,  des  cellules  cylindriques  ou  épi¬ 
theliales  par  la  transformation  d’une  partie  de  leur  protoplasma  en  produit  de  secrétion  ou 
muqueux.  Ce  produit  se  gonfle,  fait  saillir  la  portion  de  la  cellule  «iui  le  renferme  et  refoule 
les  cellules  voisines,  puis  le  plateau  cellulaire  est  soulevé  ou  perforé,  et  le  contenu  se  déverse 
dans  l'intestin.  Après  s’ètre  vidé,  le  calice  persiste,  et  sa  paroi  présente  des  contours  très 
nets,  parfois  un  peu  plissés.  Les  cellules  caliciformes  ne  se  vident  pas  entièrement,  elles 
expulsent  leur  bouchon  muqimux.  et  prennent  une  forme  spéciale  :  ce  sont  les  cellules  calici¬ 
formes  comprimé?*  de  üavidotï,  les  cellules  étroites  de  Paneth.  D  après  Paneth  ces  cellules 
étroites  deviennent  à  leur  tour  des  cellules  épithéliales  cylindriques  ordinaires.  Par  consé¬ 
quent  on  peut  admettre  qu'une  cellule  à  plateau  se  transforme  de  temps  en  temps  en  une 
cellule  caliciforme  qui  à  son  tour  expulse  son  produit  de  sécrétion  (généralement  pendant 
la  digestion),  et  se  transforme  de  nouveau  en  une  cellule  à  plateau;  ce  processus  de  trans 
formation  se  continue  autant  que  vit  la  cellule  (J.  Paneth.  Arch.  /*.  mikrosk.  Anal .,  t.  NXXL 
p.  113-191,  1887-88).  La  transformation  des  cellules  caliciformes  on  cellules  épithéliales 
est  adoptée  par  un  grand  nombre  d'auteurs  (i)onders,  KnauIT,  Œflinger,  Basch,  Edinger. 
Pralsch,  Klein.  Patzelt,  Leydig.  S.  11.  List,  Biedermann,  etc.);  mais  tandis  que  la  plupart 
croient  avec  Domines.  Kolliker,  Pouchet  et  Tourneux,  etc.  qu’elles  représentent  le  ternie 
ultime  de  révolution  des  cellules  cylindriques,  et  qu’elles  disparaissent  après  avoir  sécrété 
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mie  ou  plusieurs  fois  (S.  H.  Lisl),  Paueth  seul  admet  qu’elles  persistent  et  redeviennent  des 
cellules  épithéliales  ordinaires. 

3}  Cellules  migratrices.  —  Les  cellules  migratrices  occupent  les  espaces 
intercellulaires;  elles  peuvent  déterminer»  en  écartant  les  pieds  des  cellule», 
de  petites  excavations  (thèques  intra-épithéliales)  observées  par  Hen.au I » 
Stohr,  etc»  Ces  leucocytes  affectent  la  forme  des  lymphocytes»  c'est-à-dire  de 
gros  noyaux  irréguliers,  granuleux  et  fortement  colorés,  entourés  d’une  mince 
lame  de  protoplasma.  On  les  trouve  aussi  dans  l’épaisseur  des  cellules  épi¬ 
théliales  (Schüfer)  distincts  des  noyaux  cellulaires  (Voy.  il  g.  1 38)  ;  ce  sont  les 
noyaux  secondaires  de  Davidofî»  D’après  Renaut  (1883),  les  leucocytes  pénè¬ 
trent  dans  les  cellules  cylindriques,  qu’ils  transforment  en  de  véritables  cel¬ 
lules  fonètrées.  A  leur  surface  libre  ces  cellules  présentent  de  nombreux  orifices 

larges  et  arrondis  (sto- 
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mates  temporaires)  qui 
marquent  le  trajet  suivi 
par  les  leucocytes  émigrés 
de  la  muqueuse  dans  la 
cavité  intestinale» 

Ravi  doit  (Arclt.  f.  mikr. 
Anette  t.  XXIX,  p.  iOo,  1887), 
prétend  que  les  leucocytes 
contenus  dans  l'épithélium 
intestinal  dérivent  des  cellules 
épithéliales.  Ûn  n  va  que  cha¬ 
cune  d'elles,  toujours  d’après 
Davidofî,  renferme  un  noyau 
primaire  et  un  noyau  secon¬ 
daire;  ce  sont  les  noyaux 
secondaires,  issus  des  noyaux 
primaires  qui  sont  expulsés 
des  cellules,  et  vont  former  les 


noyaux  des  leucocytes  inter- 

Fio.  157,  —  Villosité  intestinale  d’un  chat  envahi  par  des  cellulaires.  Selon  quelques 
leucocytes  (points  noirs),  d’après  Heidenhain.  auteurs  (Zawarykin,  etc,)  les 

leucocytes  inter-  on  mtra- 
celtulaires  joueraient  le  prin¬ 
cipal  rôle  dans  l’absorption  des  graisses;  cette  opinion  est  d’ailleurs  contestée  par  Gruenlio- 
gen,  $ch&iTér,  etc,  •  ™ 


En  résumé  on  peut  conclure  qu’il  existe,  dans  Fépilbélium 


inteslinal. 


indépendamment  des  leucocytes,  deux  sortes  d’éléments  caractéristiques,  les 
cellules  dites  à  plateau  et  les  cellules  caliciformes.  La  tendance  actuelle  des 


auteurs,  à  la  suite  des  recherches  de  R.  Heidenhain,  est  de  considérer  les  cel¬ 


lules  à  plateau  comme  des  cellules  à  pseudopodes;  ces  pseudopodes  auraient 
pour  fonction  de  s’emparer  des  aliments  qui  passeraient  ainsi  dans  les  cellules 


épithéliales,  La  situation  du  microsome  à  la  partie  interne  de  la  cellule  permet 
de  supposer  que  cet  élément  est  en  relation  avec  la  mobilité  des  pseudopodes. 
Quant  aux  cellules  caliciformes,  ce  sont  de  véritables  glandes  monocellulaires; 
elles  sécrètent  non  seulement  de  la  mucine,  mais  très  probablement  des  pro¬ 
duits  qui  entrent  dans  la  composition  du  suc  intestinal,  comme  paraissent  le 
démontrer  les  recherches  récentes  sur  la  structure  de  la  thèque.  On  ne  doit 
donc  plus  aujourd’hui  admettre  que  ces  cellules  expulsent  un  simple  bouchon 
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muqueux,  puisque  l'on  peut  toujours  distinguer  dans  la  tlièquo  un  réseau 
contenant  dans  ses  mailles,  de  la  mucine  et  des  granulations.  Quant  aux 
cellules  dites  de  Paneth,  la  question  ne  nous  parait  pas  définitivement  tran¬ 
chée,  de  savoir  si  ce  sont  des  éléments  spéciaux  ou  si  elles  représentent  un 
stade  d’évolution  des  cellules  caliciformes;  nous  serions  plutôt  tenté  d'adopter 
la  première  opinion,  étant  donnée  l’élection  puissante  des  granulations  qu’elles 
renferment  pour  les  couleurs  d’aniline  et  l'existence  constante  de  ces  cellules 
dans  les  glandes  de  Lieberkühn,  Peut-être  les  granulations  acidophiles  repré¬ 
sentent-elles  le  prozymogène  des  ferments  contenus  dans  le  suc  intestinal. 

Le  rôle  des  divers  éléments  de  l'épithélium  intestinal  a  été  interprété  diffé¬ 
remment  suivant  les  auteurs:  sans  empiéter  sur  le  terrain  physiologique,  nous 
rappellerons  les  faits  essentiels  concernant  le  phénomène  de  l’absorption.  S 
lleidenhain  admet  que  les  peptones  passent,  en  majeure  partie,  directement 
dans  le  réseau  sous-épithélial  des  capillaires  sanguins,  liofmeister  pense  que  les 
leucocytes  seraient  les  agents  actifs  de  la  transformation  des  peptones  en  albu¬ 
minoïdes,  lorsque  les  premières  traversent  l'épithélium  de  l’intestin  ;  Oppel 
accepte  en  partie  celte  opinion,  niais  attribue  un  rôle  important,  dans  cette 
transformation,  aux  cellules  épithéliales.  En  ce  qui  concerne  l’absorption  des 
graisses,  il  paraît  certain  que  les  leucocytes  se  chargent  des  granulations  adi¬ 
peuses  qui  ont  pénétré  dans  la  paroi  intestinale,  et  les  emporte  vers  les  chy¬ 
lifères.  Reste  à  expliquer  la  pénétration  de  la  graisse  dans  les  cellules  épithé¬ 
liales  :  on  a  cru  pendant  longtemps  à  une  simple  émulsion  par  l’action  com¬ 
binée  de  la  bile  et  des  sucs  digestifs.  Les  observations  récentes,  faites  sur  les 
invertébrés,  tendent  à  se  généraliser,  et  Ton  est  amené  à  penser  qu'il  se  pro¬ 
duit  d’abord  une  saponification  permettant  aux  corps  gras  de  pénétrer  dans 
les  cellules  épithéliales  à  l’intérieur  desquelles  les  graisses  se  reconstituent  en 
fines  gouttelettes  qui  sont  alors  incorporées  par  les  leucocytes. 

!Ü)  Membrane  limitante  sous-épithèliale  ou  membrane  basale.  —  On  a  décrit, 
entre  T  épithélium  et  le  stroma  de  la  villosité,  une  mince  lame  de  nature  parti¬ 
culière,  qui  serait  une  véritable  membrane  basale.  Sans  nous  attarder  à  énu¬ 
mérer  et  à  discuter  les  conceptions  essentiellement  variables  que  les  divers 
histologistes  ont  des  basales,  nous  rappellerons  les  principales  descriptions  qui 
ont  été  données  de  la  membrane  limitante  de  l'épithélium  intestinal.  L'existence 
d’une  basale  a  été  mise  en  doute  par  AYiegandt,  Eimer,  Yerson,  Thanhûffer. 
Paneth,  etc.;  il  est  certain,  en  effet,  que  la  limitante  de  l'intestin  n'a  pas  la 
même  netteté  et  le  même  aspect  que  les  véritables  basales.  D’après  les  uns,  c’est 
une  membrane  hyaline  et  transparente;  d'après  Domitz,  Eberth,  Ivolliker,  etc., 
elle  serait  composée  par  des  libres  conjonctives,  fines  et  serrées,  c’est-à-dire  de 
même  nature  que  le  stroma  de  la  villosité,  tandis  que,  pour  Davidolî,  elle  est 
formée  par  les  prolongements  basilaires  des  cellules  épithéliales  soudés  ensemble, 
et  représente  une  production  analogue  aux  cuticules.  R.  Hoidenhain  (1888) 
considère  la  couche  sous-épithéliale  comme  formée  par  les  extrémités  des  fibres 
conjonctives  du  stroma  de  la  villosité  et  par  leur  couche  circulaire,  décrite 
par  J.  P.  Mail.  Entre  ces  fibres  et  les  anses  capillaires  qui  viennent  affleurer 
IVipit hélium,  on  peut  voir  des  lacunes  dans  lesquelles  sont  reçues  les  bases  des 
cellules  épithéliales.  J.  Schaffer  (1801),  dans  ses  recherches  histologiques  sur 
l’homme,  est  arrivé  à  isoler  une  membrane  limitante  dans  laquelle  on  peut 
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retrouver  contre  t'épithéliurn  une  véritable  basale  fi  une  finesse  extraordinaire 
et  contenant  par  places  quelques  noyaux*  Enfin,  Spaïfoholz  (18117)  considère 
la  membrane  propre  ou  limitante  de  la  villosité  comme  un  très  fin  réseau 
de  fibrilles  circulaires  circonscrivant  des  mailles  ou  lacunes  de  l  a  2  g.,  Au 
milieu  d'opinions  si  diverses,  celle  qui  tend  à  prédominer  est  celle  de  IvOlbker; 
toutefois  v*  Ebner  ( KOlliker As  Handhiicli)  ajoute  qu  en  dedans  de  la  couche 
limite  H  existe  une  sorte  de  cuticule,  isolable  par  places,  et  dont  les  caractères 
sont  ceux  d'une  membrane  vitrée. 

Voyez  à  ce  sujet  ;  Külliker s  Ilundbtu'h,  G*  édition  tille  ni  on  de,  t»  lîl,  par  v.  I’Jînkr  ;  et 
Oeenit,  Lehrbuch  der  verglciehenden  mikrosk.  Ànat t»  IL 

y)  Stroma  OU  charpente  conjonctive  de  la  villosité.  La  charpente  de  la 

^  villosité  est  formée  par  des  fibres 

conjonctives,  des  faisceaux  mus¬ 
culaires  lisses,  des  capillaires  et 
un  vaisseau  chylifère  central. 

V 

Les  fibres  connectives,  tendues 
horizontalement  entre  ces  orga¬ 
nes  et  la  surface  de  la  villosité, 
ont  l'aspect  d'une  série  d'échelons 
successifs  dont  l'écartement  di¬ 
minue  pendant  le  raccourcisse¬ 
ment  de  la  villosité;  ces  fibres 
horizontales  sont  d'ailleurs  réu¬ 
nies  par  des  anastomoses  obli¬ 
ques.  An  niveau  de  leur  inser¬ 
tion  sur  les  parois  de  la  villosité, 
sur  les  capillaires  ou  sur  l'espace 
lymphatique,  les  fibres  s’étalent 
et  s’unissent  en  formant  des 
lames  membra informes  plus  ou 
moins  larges  que  l’on  aperçoit  nettement  aux  points  d’anastomose  (îieidenhain). 

Dans  les  mailles  du  réseau  conjonctif  sont  logés  un  grand  nombre  d  éléments  cellulaires, 
lès  fiel  ht  les  parenchymateuses  des  villosités  de  H.  lleidendain  qui  se  groupent  en  deux 
variétés  :  u)  des  cellules  migratrices  déjà  indiquées  par  Ebertli  (1801)  et  bien  décrite*  par 
Pk.  Slôhr;  ces  cellules,  plus  ou  moins  nombreuses,  se  présentent  sous  les  formes  lym¬ 
phocyte  et  polynucléaire;  on  le»  voit  arriver  jusqu’au  niveau  du  plateau  et  même  à  la  surface 
libre  de  IVpMiéliunt  (lleidendain);  —  b)  des  cellules  fixes,  avec  des  noyaux  ovalaires,  plus 
volumineux  et  plus  clairs,  parmi  lesquelles  on  distingue  plusieurs  formes  :  L  des  cellules 
avec  un  corps  protoplasmique  très  petit  et  presque]  incolore;  2“  des  cellules  avec  un  corps 
protoplasmique  plus  grand  et  légèrement  coloré;  3*  des  cellules  à  protoplasme  incolore  dans 
lequel  se  trouvent  enclavées  des  granulations  serrées  ou  espacées,  arrondies  ou  ovulaires; 
p  des  cellules  à  noyaux  petits  et  fortement  colorés,  à  protoplasme  plus  ou  moins  abondant 
et  qui  représenteraient  des  leucocytes  en  voie  de  destruction. 

Chez  quelques  animaux  (cochon  d'Inde,  grenouille,  etc.),  on  trouve  aussi  des  phagocytes, 
déjà  observés  par  lleitzmann  (1808);  ces  cellules  géantes  contiennent,  indépendamment  de 
gros  noyaux,  d’autres  plus  petits  représentant  des  débris  de  cellules,  et  montre  des  gra¬ 
nulations  brunâtres,  résidus  de  globules  sanguins. 

Les  cellules  parenchymateuses  des  villosités  ne  remplissent  pas  complètement  les  mailles 
du  réseau  conjonctif  qui  les  loge;  il  reste  autour  des  cellules  un  système  de  lacunes, ova¬ 
laires,  s’étendant  à  travers  toute  la  villosité  ;  ce  sont  les  espaces  péricellulaires.  Ces  espaces 


Fin.  139.  —  Coupe  tongentielle  passant  par  le  som¬ 
met  d’une  villosité  intestinale  du  chien  (d’après 
Iieidenhain). 
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inj(M*t(îs  pur  Bosch,  Mail  ol  Zawarvkin,  ont  une  largeur  différente  suivant  l’état  fonctionnel 
,1e  la  villosité;  ils  contiennent  en  quantité  variable  un  liquide  laiteux.  Ce  liquide,  assez  consis¬ 
tant,  est  riche  en  matières  albuminoïdes:  c'est  lui  qui  donne  a  la  villosité  un  aspect  plus 

mi  moins  trouble  (Ileidenhain). 

Appareil  musculaire  de  la  villosité .  —  Laeauchie,  Grubv  et  Delà  fond  obser¬ 
vèrent  pour  la  première  fois  en  1842  et  1843  les  mouvements  des  villosités,  et 
Briicke  (1831)  parvint  à  isoler  dans  leur  stroma  des  fibres  lisses,  (]U  on 
désigne  encore  sous  le  nom  de  faisceaux  musculaires  de  Briicke.  Depuis,  Kol- 
1  i ko i  Menle,  llis,.E.  Klein  et  Yerson,  Frey  et  d’autres,  ont  décrit  dans  les  villo¬ 
sités  dos  fibres  musculaires  à  direction  longitudinale;  en  outre,  Donders(lbüC), 
(chez  le  chien),  Molescholt  (chez  l’homme),  ont  également  signalé  près  de  l’ex¬ 
trémité  libn»  de  la  villosité,  des  fibres  musculaires  superficielles  à  direction 
transversale.  Thanhüfler  (18/3)  a  confirme  1  existence  de  ces  deimeres  qui 
constitueraient  à  la  surface  de  la  villosité,  une  lame  musculaire  indépendante 
à  fibres  circulaires;  il  existerait  encore  chez  le  chien  dans  les  couches  profondes 
de  petits  faisceaux  isolés.  D’autre  part,  la  présence  des  fibres  musculaiies 
transversales  a  été  niée  par  Graf  ISpee,  Kültchinsky,  J.  1.  Mail,  Heidenhain. 
Les  fibres  lisses  émanent  de  la  musculaire  muqueuse,  abordent  la  base  de 
la  villosité,  vers  l’extrémité  libre  de  laquelle  elles  montent,  en  formant  une 
couche  presque  continue  autour  du  chvlilère  eonlial. 

Uraf  Spee  (188o)  prétend  (pie  tous  les  faisceaux  musculaires  sont  parallèles  à  l’axe  longi¬ 
tudinal  de  la  villosité,  et  qu’ils  sont  accolés  à  la  paroi  endothéliale  du  chylifère  central  en 
dedans  du  réseau  capillaire  sous-épithélial  et  du  tissu  conjonctif;  ils  se  terminent  au-des¬ 
sous  de  l'épithélium  en  s’unissant  en  arcs  avec  les  faisceaux  voisins,  pour  lormer  des  mailles 
(iui  entourent  les  vaisseaux  sanguins.  D’après  lvültscliitzky  {Arch.  f.  nükr.  Anat t.  XXXI, 
o.  13,  1887-88  et  t.  IL.  p.  7.  1897),  les  faisceaux  musculaires  partis  de  la  base  de  la  villosité, 
montent  parallèlement  à  son  axe  longitudinal,  tout  en  abandonnant  dans  leur  trajet  des 
libres  (iui  se  dirigent  obliquement  vers  la  périphérie;  les  faisceaux  musculaires  devenus  de 
plus  en  plus  Uns  arrivent  jusqu’au  sommet  de  la  villosité  où  ils  divergent  en  éventail. 
Dans  leur  ensemble,  les  faisceaux  musculaires  décrivent  des  arcs  dont  la  convexité  entoure 
la  paroi  du  ehvüfère  central,  et  dont  l'extrémité  inférieure  se  dirige  eu  dedans  et  i’exlremite 
supérieure  en  dehors.  Grâce  à  cette  disposition,  le  canal  central  reste  ouvert  pendant  la 
contraction  de  la  villosité,  et  l’écoulement  du  chyle  est  assuré.  Pour  J.  P.  Mail  (1887)  les 
faisceaux  musculaires  se  disposent  en  deux  couches,  les  plus  nombreux  sont  situes  immé¬ 
diatement  au-dessous  des  capillaires,  tandis  que  d’autres  se  dirigent  vers  le  chylifère 
central  *  presque  tous  atteignent  le  sommet  de  la  villosité  où  ils  tonnent,  eu  s  entrecroi¬ 
sant  une  sorte  de  voûte  musculaire.  IL  Ileidenhain  (1888)  donne  une  description  encore 
plus  détaillée.  Le  ehvlifère  central  n'est  entouré,  contrairement  à  l'avis  des  auteurs  prece¬ 
dents,  que  par  sept  faisceaux  très  minces,  aplatis  et  intimement  accolés  à  la  paroi  externe 
du  canal.  La  plus  grande  partie  des  faisceaux  musculaires  se  trouve  dans  Le  stroma  de  la 
villosité  les  uns  en  dedans,  d’autres  en  dehors  des  capillaires.  Le  tissu  conjonctif  entoure 
les  faisceaux  musculaires,  et  leur  forme,  ainsi  que  Baseh  (1870)  l’avait  remarque  dos 
•-•aines  ou  canaux  conjonctifs.  Au  sommet  de  la  villosité,  gin  certain  nombre  de  fibres 
musculaires  s’anastomosent  en  arc  (Graf  Spee),  mais  la  plupart  des  iaisccaux  se  termine 
par  des  fibres  conjonctives  qui  vont  s’étaler  à  la  surface  en  formant  une  membrane  très 
mince  dans  laquelle  on  trouve  souvent  des  noyaux.  Ges  fibres  conjonctives  terminales 
peuvent  être  considérées  comme  de  petits  tendons  dont  les  extrémités  périphériques  s  unis¬ 
sent  en  une  sorte  de  membrane;  il  résulte  do  cette  disposition  que  la  traction  sexeice 
uniformément  sur  une  grande  étendue  de  la  surface  de  la  villosité. 

Appareil  vasculaire  de  la  villosité .  —  Les  vaisseaux  sanguins  des  villosités 
se  composent  en  général  d’une  artériole,  d’un  réseau  capillaire  et  d’une  vei¬ 
nule.  L’artériole  gagne  par  un  trajet  ascendant  l’extrémité  libre  de  la  villosité, 
en  émettant  un  très  grand  nombre  de  capillaires;  parvenue  au  sommet,  elle 
se  recourbe  en  anse,  et  s  épanouit  en  un  bouquet  de  capillaires.  Tous  ces 
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petits  vaisseaux  convergent  vers  une  veinule  qui  descend,  à  l'opposé  «je  Tarière, 
mais  en  affectant  une  disposition  semblable  à  celte  dernière  (  Yov.  fig.  160). 
Un  peut  se  rendre  compte,  en  examinant  cette  figure ,  de  la  richesse  du  réseau 
capillaire  interposé  entre  î  artériole  et  la  veinule;  d’ailleurs  les  parois  des  capil¬ 
laires  ont  conservé,  comme  dans  le  foie,  le  type  indéfiniment  embryonnaire 
(  Ranvier),  c’est-à-dire  que  Ton  n’observe  pas  des  cellules  endothéliales  différen¬ 
cies,  mais  une  lame  granuleuse  très  mince,  parsemée  de  noyaux  (Yoy,  Art. 
b  me,  p.  738). 

Le  ramuscule  artériel,  large  de  22  à  28  u,  forme  souvent,  avant  de  pénétrer 

dans  la  villosité,  un  réseau  capillaire  des¬ 
tiné  aux  glandes  de  Lieberkühn  qui 
débouchent  à  la  base  de  cette  villosité; 
ce  réseau  se  continue  alors  avec  celui  de 
la  villosité  elle-même.  La  veinule,  large 
de  45  g,  naît  tantôt  au  sommet  de  la  vil¬ 
losité,  plus  rarement  près  do  sa  base;  elle 
reçoit  dans  son  trajet  les  capillaires  qui 
entourent  les  orifices  glandulaires.  Les 
capillaires,  larges  de  7  à  8  g.  sont  situés 
à  la  périphérie  de  la  villosité,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  delà  membrane  basale; 
leurs  mailles  sont  allongées.  Dans  les 
villosités  filiformes  iln'y  a  qu*une  artère 
ascendante,  et  une  veine  descendante; 
les  capillaires  qui  passent  entre  les  deux 
vaisseaux,  se  dirigent  obliquement  par 
rapport  à  l’axe  médian.  Dans  les  villo- 
hc.iOU. —  Réseau  vasculaire  «Pu ne  villosité  silés  plus  larges,  on  observe  plusieurs 
intestinal  chez  le  lapin  (.l'après  Frey).  pntjls  troncs  artériels  et  veineux  longilu- 

dinaux,  séparés  par  des  intervalles»  et 
relies  entre  eux  par  des  réseaux  capillaires  à  mailles  très  serrées  (llenle). 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  désignés  plus  communément  sous  le  nom  de 
rltijiïferes,  sont  en  nombre  variable  suivant  la  forme  de  la  villosité.  Les  villo¬ 
sités  filiformes  ou  cylindriques  présentent  un  chylifère  central  de  20  à  23  jx, 
qui  commence  en  cul-de-sac  vers  le  sommet.  Ce  vaisseau  descend  suivant  l’axe, 
et  aboutit  au  réseau  delà  muqueuse  en  passant  entre  les  glandes  de  Lieber- 
kuhn;  il  s’abouche  quelquefois  dans  un  réseau  lymphatique  horizontal  et 
superficiel  situé  à  la  hase  de  la  villosité  et  autour  des  orifices  glandulaires. 
Dans  les  villosités  la  metteuses,  les  chylifères  sont  multiples,  et  chacun  d’eux  a 
une  largeur  moyenne  de  18  à  20  y  (Graf  Spee);  ils  forment  alors  plusieurs 
centres  principaux  dans  chaque  villosité.  Ces  canaux  se  terminent  séparément, 
ou  sont  réunis  par  une  branche  recourbée  en  anse  et  située  vers  le  sommet; 
souvent  on  trouve  aussi,  à  la  hase  de  villosités  voisines  des  branches  transver¬ 
sales  reliant  les  chylifères  entre  eux.  La  paroi  du  chylifère  est  revêtue  par  dos 
cellules  endothéliales  qui  forment  une  couche  continue*  ressemblant  à  un 
voile  1res  fin  (Heidenhain);  il  n’existe  pas  de  lacune  entre  les  cellules. 

Les  nerfs  des  villosités  seront  décrits  plus  loin. 
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Appareil  lymphoïde  de  la  muqueuse  intestinale.  —  Le  chorion  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  contient  un  certain  nombre  de  leucocytes  qui  sont  tantôt 
épars,  tantôt  réunis  en  amas  de  volume  variable  désignés  sous  le  nom  de 
nodules  ou  follicules  clos;  ces  nodules  peuvent  être  isolés,  follicules  solitaires , 
ou  réunis  en  groupes  (agminés),  plaques  de  Payer. 

Les  follicules  solitaires  sont  répandus  dans  toute  l’étendue  de  l’intestin  grêle; 
ils  apparaissent  sous  l'aspect  de  corpuscules  blanchâtres,  opaques,  le  plus 
souvent  arrondis,  ayant  un  volume  variable  de  0,5  à  2  millimètres.  Pendant  la 
première  période  de  leur  formation,  ils  sont  presque  exclusivement  situés  dans 
le  chorion  de  la  muqueuse  ;  leur  sommet  touche  à  l’épithélium,  et  leur  base  à 
la  musculaire-muqueuse.  Mais  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  augmentent  de  volume, 
ils  pénètrent  à  travers  la  musculaire-muqueuse  pour  se  loger  dans  la  sous- 
muqueuse.  La  partie  du  follicule  contenue  dans  cette  couche  présente  une 
forme  sphérique,  et  ne  tarde  pas  à  surpasser  en  volume  la  portion  du  follicule 
restée  dans  le  chorion  de  la  muqueuse,  de  telle  sorte  que  le  follicule  prend 
alors  un  aspect  pirilorme.  L’aspect  des  follicules  peut  présenter  d’ailleurs  cer¬ 
taines  variations;  chez  l’homme,  ils  sont  généralement  arrondis.  On  peut  dis¬ 
tinguer  au  follicule  trois  parties  :  la  tôle  ou  sommet ,  qui  fait  saillie  dans  le 
tube  intestinal,  et  qui  est  entourée  par  un  repli  de  la  muqueuse  ou  bourrelet , 
disposé  autour  de  cette  tête  comme  le  prépuce  par  rapport  au  gland  (Renaut). 
La  tête  folliculaire  est  donc  placée  au  fond  d’une  cupule  (Frey)  terminée 
profondément  par  un  sillon  analogue  au  sillon  balano-préputial.  Le  bourrelet 
de  la  muqueuse  renferme  des  glandes  de  Lieberkühn,  il  est  hérissé  de  villo¬ 
sités  qui  font  défaut  sur  la  cupule  et  sur  la  tète  du  follicule;  à  ce  niveau  l'épi¬ 
thélium  intestinal  perd  toutes  ses  cellules  caliciformes,  et  ne  renferme  plus  que 
des  cellules  cylindriques  à  plateau  strié.  Sur  la  tète,  l’épithélium  est  formé  de 
cellules  hautes  et  étroites,  mais  à  mesure  que  l’on  descend  vers  la  rigole  de 
la  cupule  il  s’aplatit  un  peu.  Entre  les  cellules  on  trouve  de  nombreux  leuco- 
cvtes  migrateurs  qui  écartent  les  éléments  épithéliaux  pour  constituer  entre 
eux  les  thèques  intra-épithéliales  de  Renaut.  Ajoutons  que  l’infiltration  de 
l’épithélium,  par  les  cellules  lymphatiques,  est  surtout  abondante  et  diffuse  au 
niveau  des  follicules  solitaires.  La  base  du  follicule  pénètre  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  sous-muqueuse.  D’après  Teichmann, 
elle  plongerait  dans  un  réseau  lymphatique;  selon  His,  elle  serait  reçue  dans 
un  vaste  sinus  lymphatique;  tandis  que,  pour  Frey,  elle  serait  entourée  d’une 
sorte  de  coque  connective  qui  représente  l’enveloppe  des  ganglions  lympha¬ 
tiques.  Le  corps  ou  zone  moyenne  (Brüeke,  His)  du  follicule  se  continue  et  se 
confond  avec  le  tissu  lymphoïde  adjacent  du  chorion.  Les  follicules  solitaires 
sont  formés  par  du  tissu  adénoïde,  renfermant  presque  toujours  un  centre  ger¬ 
minatif  (Stohr).  La  charpente  est  constituée  par  un  réseau  conjonctif,  qui  loge 
d’innombrables  leucocytes,  et  qui  est  parcouru  par  des  vaisseaux  capillaires.  Les 
trabécules  de  la  charpente  affectent  des  directions  variées,  elles  s’entre-croisent, 
et,  aux  points  d’entre-croisement,  on  trouve  des  noyaux  chez  les  jeunes  sujets; 
chez  l’adulte,  ces  noyaux  sont  ordinairement  ratatinés.  La  charpente  présente 
des  mailles,  plus  larges  au  centre  qui  prend  ainsi  un  aspect  clair  (vacuoles 
de  His,  centres  germinatifs  de  Stohr),  plus  étroites  à  la  périphérie,  surtout 
au  niveau  de  la  tête  et  de  la  base  du  follicule;  par  places,  les  trabécules  se 
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confondent  avec  le  tissu  lymphoïde  du  choriou  muqueux.  Au  point  de  péné¬ 
tration  des  vaisseaux  sanguins  dans  Je  follicule*  les  fibres  du  réticulum  ne 
s'attachent  pas  à  leur  face  externe,  mais  elles  s'infléchissent,  et  s'anastomosent 
en  formant  des  réseaux  autour  des  vaisseaux*  qui  présentent  ainsi  deux  tuni¬ 
ques,  leur  tunique  propre,  et  une  tunique  externe  formée  par  du  tissu  conjonc¬ 
tif  réticulé  (Ranvier), 

Ui  nature  du  réticulum  est  très  discutée.  Pour  certains»  il  est  formé  par  des  cellules  étui- 
iees  du  tissu  conjonctif,  possédant  chacune  un  noyau,  et  dont  tes  prolongements  s’anasto¬ 
mosent  avec  ceux  des  cellules  voisines  (Billrotiu  ilis,  Frey,  Kblliker,  Robin).  Pour  Kckard, 
il  s’agit  d’un  réseau  de  libres  élastiques  entrecroisées  et  anastomosées  dans  tous  les  sens. 
I  Va  près  Ranvier,  Afanasiew,  etc.»  le  réticulum  est  constitué  par  de  petits  faisceaux  de  fibrilles 
conjonctives,  et  par  des  cellules  endothéliales  dont  les  noyaux  se  moulent  sur  les  fibrilles. 
Klein  admet  que  les  trabécules  sont  constituées  par  des  pellicules  transparentes  et  légèrement 
granuleuses»  tapissées  de  cellules  plates.  Peut-être  existe-t-il  dans  les  follicules  clos  des  fibres 

vu  réseau  analogues  à  celles 
que  ton  a  décrites  dans  le  lobule 
hépatique,  et  ce  réseau  con¬ 
nectif  suivant  les  uns,  élastique 
suivant  d’autres,  est-il  d’une 
nature  toute  particulière? 

Voy,  F.  Maj.t,.  Reticulated 
tissue  and  ils  relation  io  tho 
connective  tissue  Oluïls»  John 
Ho p k i) i $  }i oxp liai  Hvportêi  t.  I* 
p.  173,  1890, 
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Les  mailles  du  réüeiilum 
sont  remplies  par  des  leu¬ 
cocytes;  ceux-ci  se  forment 
dans  Je  centre  germinatif 
du  follicule  (Stohr),  et  pas¬ 
sent  ensuite  dans  les  lym- 

‘ \  phatiques  voisins,  ou  dans 

lï<>.  10t.  —  Disposition  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  u  „,»«»:*'  ;,»fncriri.1i.,  «nW.u 
follicules  dos  de  l’intestin  grêle.  Coupe  transversale  de  ‘  L"r  d  7  af1U 

deux  follicules  d’une  plaque  de  Peyer  (d’après  Frev),  avoir  traversé  la  couche 

épithéliale  delà  muqueuse. 
Le  follicule  clos  est  entouré  et  parcouru  par  un  réseau  capillaire  sanguin 
très  riche,  dont  les  canaux  mesurent  de  0  à  8  u.  de  diamètre  (Frey).  Ci*  réseau 
communique,  directement  avec  les  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  che¬ 
minent  entre  les  follicules,  et  dont  la  plupart  se  rendent  aux  villosités  intesti¬ 
nales.  Les  capillaires  ont  une  direction  rayonnante  vers  le  centre;  à  la  périphé¬ 
rie  se  trouvent  des  anneaux  vasculaires  d'un  diamètre  plus  considérable  (Voy* 
tic*.  161).  D’après  Ilis,  les  capillaires  iv atteindraient  pas  le  centre  du  follicule 
qui  en  serait  complètement  dépourvu,  mais  après  im  certain  parcours  ils  se 
recourberaient  pour  gagner,  par  un  trajet  rétrograde,  ta  périphérie  du  follicule. 

Les  lymphatiques  superficiels  de  la  muqueuse,  situés  dans  le  bourrelet,  se 
jettent  dans  tes  réseaux  qui  enveloppent  le  follicule. 

Les  plaques  de  Peyer  ou  follicules  agminés  sont  formées  par  un  certain 
nombre  de  follicules  clos  juxtaposés,  mais  ne  se  superposant  jamais.  Leur  siège 
de  prédilection  est  1  extrémité  Inférieure  du  jéj u no- Iléon  ;  un  peut  en  trouver 
cependant  dans  la  partie  supérieure  du  jéjunum  (Bœhm),  et  même  dans  le 
duodénum  (Mîddeldorpff).  Elles  occupent  le  bord  libre  de  l’intestin,  et  quel- 
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quefois  Funion  de  ce  bord  avec  les  parties  latérales,  mais  on  n’en  rencontre 
jamais  au  niveau  de  l’insertion  du  mésentère;  leur  grand  axe  est  parallèle 
à  celui  du  canal  intestinal.  Leur  nombre  est  très  variable  :  en  général,  on  en 
compte  de  35  à  40  (Sappey);  mais  ce  nombre  peut  se  réduire  ou  augmenter 
(8  à  10,  Rudolphi;  13,  Peyor;  20  à  30,  J. -F.  Meckol,  Bœiim,  Luschka; 
14  à  81,  Sappey;  15  à  30,  Frey).  Leur  forme  est  le  plus  souvent  circulaire  ou 
elliptique;  .mais  elles  peuvent  être  rubanées,  triangulaires,  rectangulaires  ou 
même  n'avoir  aucun  aspect  régulier  (Sappey).  Leurs  dimensions  varient  avec 
leur  forme;  les  plaques  circulaires  sont  les  plus  petites,  et  occupent  tout  au 
plus  le  tiers  de  la  circonférence  de  l'intestin  (Ilenle,  Luschka);  leur  diamètre 
ne  dépasse  pas  alors  10  à  15  mm.  Les  plaques 
elliptiques  ou  ovalaires  ont  une  longueur  de 
10  à  12  cm.  sur  une  largeur  de  10  à  13  cm. 

(Sappey);  on  en  a  vu  qui  atteignaient  jusqu'à 
30  cm.  de  longueur  (Bodim). 

La  surface  libre  des  plaques  de  Peyer  pré¬ 
sente  des  aspects  variables.  Tantôt,  elles  sont 
presque  lisses  ou  légèrement  grenues,  et  ne 
font  pas  une  saillie  appréciable  au-dessus  de  la 
muqueuse;  leur  contour  est  mal  arrêté  et 
toute  leur  surface  est  hérissée  de  villosités  peu 
développées,  et  comme  atrophiées  :  ce  sont  les 
plaques  lisses  de  Sappey.  Tantôt  au  contraire, 
elles  sont  recouvertes  de  replis  arrondis,  si¬ 
nueux,  anastomosés  ou  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  sillons  rectilignes  ou  flexueux, 
ou  par  des  fossettes  arrondies  ou  pyramidales  : 
ce  sont  les  plaques  gaufrées  ou  glissées  de 
Sappey  dont  le  niveau  est  un  peu  plus  élevé  que 
celui  des  parties  voisines.  Leur  périphérie  est 
limitée  par  des  replis  parallèles,  obliques  ou 
perpendiculaires  à  la  plaque;  quelquefois  elle  est  festonnée  (Sappey).  Les  val- 
vides  conniventes  s’arrêtent  en  général  sur  le  pourtour  de  la  plaque,  quel¬ 
quefois  elles  se  prolongent  à  sa  surface  (Kolliker)  sur  laquelle  elles  peuvent 
empiéter  de  1  à  2  mm.  (Sappey).  Les  petits  grains  des  plaques  lisses,  et  les 
saillies  qu’on  trouve  au  fond  dos  dépressions  des  plaques  gaufrées,  répondent 
aux  tètes  des  follicules  clos  qui  les  composent.  Les  villosités  et  les  glandes  de 
Lieberkukn  occupent  les  espaces  interfolliculaires  des  deux  variétés  de  plaques, 
et  se  disposent  en  couronnes  autour  de  la  tète  de  chaque  follicule.  Les  plaques 
de  Peyer  sont  composées  de  follicules  dont  la  structure  est  identique  à  celle  des 
follicules  isolés.  Serrés  les  uns  contre  les  autres,  ces  follicules  s’aplatissent  par 
pression  réciproque  (Stohr),  et  s'unissent  entre  eux  par  leur  zone  moyenne. 
Les  bases  de  tous  les  follicules  d  une  même  plaque  sont  le  plus  souvent  plongées 
dans  un  système  de  canaux  lymphatiques  très  minces  qui  les  entoure  comme 
un  filet.  Les  lymphatiques  superficiels  de  la  muqueuse,  situés  dans  les  bour¬ 
relets  lisses  ou  villeux,  se  jettent  dans  les  conduits  lymphatiques  de  la  zone 
moyenne  ou  unissante  des  follicules  (Frey). 


Fia.  102.  —  Surface  libre  d’une 
plaque  de  Peyer  (d’après  Quain). 
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À.  PassüW  { pirckovfs  Arehiv,  t.  CI,  p.  Iâ5,  1885),  s'est  occupé  des  proportions  quautita- 
1 1  vos  de  follicules  dos  et  de  plaques  de  Payer  dans  l'intestin  grêle*  Sur  45  sujets  examinés 
par  cet  auteur,  les  follicules  clos  ne  faisaient  totalement  défaut  que  dans  un  seul  cas;  le 
chiffre  total  variait  entre  123  et  8031,  et  la  quantité  moyenne  par  23  cm.  carrés  était  com¬ 
prise  entre  0.3  et  70.  Quant  aux  plaques  de  Payer,  dont  les  dimensions  s'étendaient  depuis 
0,15  é  25,90  cm.  carrés,  on  en  comptait  de  5  à  70.  Passow  a  établi  en  outre  les  relations 
suivantes  entre  la  surface  folliculaire  et  la  surface  totale  de  l'intestin  :  tandis  que  les  sur¬ 
faces  totales  do  l'intestin  de  l'enfant  et  de  l’adulte  sont  dans  le  rapport  de  1  à  3,08,  les  sur¬ 
faces  folliculaires  sont  dans  la  proportion  de  4,1  à  1. 

Voir  également  ;  Martixellt,  Contribuzione  allô  studio  délia  topographie  üel  foIJicolU  lin- 
funlici  intestini.  Morgagni ,  t.  AL,  n°  1,  1808. 


c)  Glandes  de  l’intestin  grêle.  —  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle 
contient  deux  sortes  de  glandes  :  les  unes  siègent  exclusivement  dans  le  duodé¬ 
num.  ce  sont  les  glandes  duodénales  ou  de  Brünner;  les  autres  sc  rencontrent 
dans  toute  Retendue  de  l'intestin  grêle,  ce  sont  les  glandes  de  Lieberküluu 

*•)  Olandos  de  Brünner.  —  Découvertes  par  Wepfer  (1079),  ces  glandes 
portent  le  nom  de  Brünner,  qui  les  décrivit  de  nouveau  en  1685,  et  leur 
donna  plus  lard  (1715)  le  nom  de  glandes  duodénales  ou  pancréas  secondaire. 
Depuis»  les  glandes  de  Brünner  ont  fait  l’objet  d’un  grand  nombre  de  travaux, 
parmi  lesquels  nous  signalerons  ceux  de  $eiiiemmer(  1870),  de  Schwaibe(  1872), 
de  B.  lleidenham  (1872-1883),  de  Bentkowski  (1870),  de  Reliant  (1870),  de 
Sehiefferdecker  (  1884),  et  tout  dernièrement  Fini  portant  travail  de  A.  Kummski 
ijnlern.  Monutsschr,  für  Anal.,  t.  VII,  p.  410,  1800),  et  celui  de  J.  Schaiïer 
(  ÏT/Vfuv  Sils.,  180  R  p.  440). 

Les  glandes  de  Brünner  n’existent  que  dans  le  duodénum;  elles  sont  surtout 
abondantes  dans  la  première  portion  on  elles  forment  une  couche  continue 
jusqu'à  l'embouchure  du  canal  cholédoque.  A  partir  de  ce  point  elles  diminuent 
progressivement  de  nombre  et  disparaissent  totalement  vers  l’angle  duodéoo- 
jéjunal.  Elles  se  présentent  sous  l’aspect  de  petits  amas  grisâtres,  ronds  ou 
aplatis,  d’un  diamètre  de  0,2  à  2  mm.,  disposés  en  deux  couches  séparées  par 
lu  mascutaire-muqueuse.  La  couche  interne  (groupe  interne  de  Renaul)  est 
située  immédiatement  en  dedans  de  la  nausculaire-muqueuse  ;  elle  forme  une 
bande  claire  au-dessous  des  villosités  et  des  glandes  de  Lieberkülm.  La  couche 
externe  (groupe  externe,  sous-muqueux  ou  intermusculaire  de  Rendu!)  est 
placée  en  dehors  de  la  museula  ire-muqueuse,  dans  le  tissu  sous- muqueux; 
elle  est  formée  par  des  masses  volumineuses  de  glandes,  groupées  en  lobules  et 
en  lobes  séparés  des  vaisseaux  et  des  expansions  de  la  musculaire-rnuqueuse 
par  du  tissu  conjonctif  (E.  Klein).  Ces  deux  groupes  glandulaires  communi¬ 
quent  entre  eux  de  distance  en  distance  à  travers  la  musculaire-muqueuse, 
qui  parait  comme  dissociée  à  ce  niveau  (Renaut).  Cette  communication  se  fait  ; 
a)  par  les  canaux  excréteurs  des  glandes  du  groupe  externe;  6)  par  quelques 
prolongements  des  glandes  du  groupe  interne,  qui  traversent  la  musculaire- 
muqueuse,  et  sé  subdivisent  au-dessous  d’elle  dans  un  lobule  profond  ou  inter- 
musculaire.  avec  lequel  ils  se  confondent.  La  plupart  des  auteurs  les  décrivent 
comme  des  glandes  en  grappe  ou  acineuses  (Brünner,  Leydig,  Eolliker,  Renie, 
Lusehka,  ïoldt,  Gegenbaur,  Verson,  Klein»  Cruveühier,  Sappey»  etc.);  mais 
Scldemmer  (  Wiener  &ilz.,  1870)  a  démontré  le  premier  que  les  glandes  de 
Brünner  sont  des  glandes  en  tubes  ramifiés,  analogues  aux  glandes  pyloriques 
de  l'estomac  avec  lesquelles  elles  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  bien 
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ne!  te.  (lotte  opinion  est  partagée  par  beaucoup  d'auteurs  (R.  Hoiclonliain,  Ilirt, 
Rentkoswski,  Watney,  Sehenck,  Ellenberger,  oie.).  Schiofferderker  (A ach- 
richten  von  der  KdnigL  Grxellsrh.  der  lL7*x,  zu  Goettingen,  1884)  propose 
même  do  désigner  les  glandes  pyloriques  et  les  glandes  de  Rrünner  sous  k*  nom 
unique  de  glandes  de  la  zone  du  pylore.  Actuellement  on  les  considère  comme, 
des  glandes  tubuleuses  composées  (Klein,  Kuczvnski),  ou  tubuleuses  conglo¬ 
mérées  (Renaut),  formées  par  des  canaux  ramifiés  et  fortement  tortueux 
(J.  Scliaffer).  D’après  Schwalbe  (M.  Sehultze's  Arch.,  1872),  les  glandes  do 
Rrünner  sont  constituées  par  de  nombreux  canaux,  onduleux  ou  spiralés,  qui 
présentent  sur  beaucoup  de  points  des  rendements  vésiculoux  rappelant  des 
aeini;  il  les  appelle  glandes  acino-tubuleuses.  S,  Mayer  et  Kolliker  les  considè¬ 
rent  comme  une  forme  intermédiaire  entre  les  glandes  acineuses  et  les  glandes 
tubuleuses.  «  La  forme  générale  d’une  glande  de  Rrünner  est  celle  d’une  racine 
fasciculéo  omise,  dont  les  branches  canaliculées  s’arborisent  suivant  la  loi  de  la 
dichotomie  fausse,  et  se  terminent  par  des  culs-de-sac  ou  erecums  simples  » 
(Renaut,  Progrès  méd .,  Paris,  1870).  Le  lobule  de  chaque  glande  se  compose 
de  l b  à  20  culs-de-sac  ouverts  les  uns  dans  les  autres,  disposés  on  doigts  de 
gant,  diversement  contournés  et  ramifiés.  Au  point  d’union  des  tubes,  le  tissu 
conjonctif  constituant  leur  charpente  forme  des  éperons  caractéristiques  ren¬ 
fermant  des  vaisseaux  (Renaut);  la  cavité  de  la  glande  est  rendue  villeuse  par 
la  présence  de  ces  éperons  aux  confluents  des  tubes  glandulaires.  Le  canal 
excréteur  monte  perpendiculairement  à  la  muqueuse,  dont  il  traverse  toute 
l’épaisseur  pour  s'ouvrir  à  la  surface;  l'ouverture  se  fait  souvent  au  fond  d  un 
pli  profond  et  linéaire,  ou  encore  dans  une  glande  de  Lieberkülm,  qui  sert 
ainsi  de  canal  excréteur  h  une  ou  plusieurs  glandes  de  Rrünner  (Renaut).  Le 
canal  collecteur  des  glandes  du  groupe  sous-muqueux  s’élève  aussi  verticale-? 
ment,  et  perfore  la  museulaire-muqueuse;  parvenu  dans  la  couche  interne  des 
glandes  de  Rrünner,  il  reçoit  quelques  tubes  de  ees  glandes,  et  s’ouvre  comme 
les  canaux  excréteurs  du  groupe  glandulaire  interne. 

structure.  —  Au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  tubes  glandulaires 
sont  formés  d’une  paroi  propre,  tapissée  intérieurement  par  une  couche  épithé¬ 
liale.  La  paroi  propre ,  d’après  Renaut,  est  constituée  par  du  tissu  conjonctit, 
et  présente  sur  sa  face  interne  une  série  de  petits  festons  saillants,  dans  la  con¬ 
cavité  desquels  vient  se  placer  la  base  d’une  cellule  épithéliale.  Les  cellules  fixes 
de  la  paroi  conjonctive  sont  séparées  des  cellules  épithéliales  par  une  mince 
bordure  transparente,  incolon1,  sans  noyaux,  analogue  à  la  basale  du  derme. 
L’ épithélium  est  formé  de  cellules  cylindriques  ou  prismatiques,  claires,  avec 
un  novau  aplati  refoulé  vers  la  base;  elles  sont  plus  hautes  que  larges,  entiè¬ 
rement  remplies  de  mucus,  et  analogues  aux  cellules  des  glandes  mucipares 
de  l’œsophage  et  du  pylore  (Renaut).  La  base  de  la  cellule  qui  repose  sur  la 
paroi  propre  offre  un  prolongement  ou  pied  en  forme  de  bec  (Schwalbe,  Ellen¬ 
berger),  ou  de  queue  (Renaut).  Ce  prolongement  s’insinue  sous  la  cellule  voi¬ 
sine  et  ainsi  de  suite,  de  telle  sorte  que  tous  les  pieds,  composés  d’une  mince 
tuasse  protoplasmique,  sont  disposés  les  uns  par  rapport  aux  autres  comme 
les  tuiles  d’un  toit  (Renaut),  ou  comme  les  écailles  d’un  poisson  (Schwalbe). 
Le  canal,  excréteur  se  compose  aussi  d’une  membrane  et  d’un  épithélium. 
Celui-ci  est  formé  par  des  cellules  muqueuses  un  peu  plus  petites  que  celles 
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♦les  autres  tubes,  et  par  quelques  cellules  caliciformes  (Ellenberger).  Au  point 
où  le  tube  collecteur  débouche  dans  le  fond  d'une  glande  de  Lieberkübn,  le 
revêtement  épithélial  change  brusquement  de  caractère;  à  la  rangée  de  cel¬ 
lules  cylindriques  muqueuses,  claires,  succèdent  des  cellules  plus  foncées,  a 
plateau  strié,  à  protoplasma  granuleux,  entre  lesquelles  sont  intercalées  des 
cellules  caliciformes  (Renaul).  Piiliet (Soc.  Biol.,  1891)  a  observé,  chez,  le  chien, 
que  l'infiltration  lymphoïde  du  derme  de  la  muqueuse  autour  des  glandes  de 
Brünner  pouvait  prendre  la  forme  de  follicules  clos, 

R.  Heîdenhain  avait  décrit  dans  les  glandes  de  Brünncr,  pendant  la  digestion, 
des  modifications  analogues  à  celles  qu’Ebstein  a  constatées  dans  les  glandes 

pvloriques.  L’étude  de  ces  modifications  a 
été  reprise  dans  ces  dernières  années  par 
Schaffer  (1801),  Polapjenko  (1897),  Zim¬ 
mermann  (1898),  Casteilant  (1899),  etc.  ; 
nous  rappellerons  les  conclusions  les 
plus  importantes  du  travail  de  Casteilant 
(Th.  de  Lille,  1898-1899).  Cet  auteur, 
s’occupant  tout  d’abord  delà  distribution 
topographique  des  glandes,  confirme  la 
description  générale  de  Reuaut,  et  in¬ 
siste  sur  la  situation  du  groupe  sous- 
muqueux.  Ce  groupe  forme  une  couche 
à  peu  près  continue  dans  la  portion 
ascendante  du  duodénum,  puis  les  amas 
glandulaires  s'espacent  et  restent  loca¬ 
lisés  au  niveau  des  valvules  eon inventes 
où  le  tissu  cellulaire  est  plus  lâche  (Voy. 
fig.  103).  Dans  fenseinLle,  on  peut  donc 
considérer  les  glandes  de  Brünncr  comme 
ayant  leur  maximum  de  développement 
immédiatement  après  le  sphincter  pylo- 
rique.  Casteilant  a  étudié  le  mécanisme  de  la  sécrétion  glandulaire,  particuliè¬ 
rement  chez  le  rat.  Pendant  la  digestion,  on  aperçoit  dans  les  cellules  des  culs- 
de-sac  glandulaires  de  petites  granulations  claires  qui  se  transforment  en  fines 
gouttelettes;  ces  dernières  se  réunissent  en  une  seule  goutte  qui  occupe  le 
sommet  ou  partie  interne  de  la  cellule.  Cette  gouttelette  apicale  atteint  son 
maximum  vers  la  quinzième  heure  de  la  digestion,  puis  elle  diminue  et  passe 
dans  la  lumière  du  canal  glandulaire  ;  tout  ce  que  Ton  sait,  sur  la  nature 
du  produit  de  sécrétion,  c’est  qu’il  contient  un  peu  (le  mucine.  Le  mode 
de  sécrétion  des  glandes  de  Brünner  montre  donc  que  les  éléments  cellulaires 
qui  les  constituent  ne  sauraient  être  assimilés  ni  h  ceux  des  glandes  pvloriques, 
ni  aux  cellules  caliciformes,  ni  aux  cellules  pancréatiques,  et  que  les  glandes 
de  Brünner  forment  une  catégorie  à  part  dans  l'organisme. 

9)  Glandes  de  Lieberkühn.  —  Les  glandes  de  Lieherkühn  existent  dans  toute 
1  étendue  de  la  muqueuse  intestinale;  elles  sont  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  et  constituent  une  véritable  couche  glandulaire  (stratum  glandulosum). 
interrompue  seulement  par  les  follicules  clos.  Ce  sont  des  glandes  en  tube 


tue,  103,  —  Topographie  des  glandes  de 
Brünncr  chez  l'homme  (d'après  CaslellanL). 

liaupft  tangitmlinnle,  le?»  points  noirs  indiquent 
ies  amas  glandulaires. 
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simple,  dont  le  cul-de-sac  arrondi  repose  sur  la  musculaire-muqueuse.  Leur 
longueur  varie  de  250  à  500  g;  leur  largeur  a  40  à  90  g.  Leur  forme  est,  en 
général,  celle  d’un  tronc  de  cône  dont  l’extrémité  profonde  ou  base,  arrondie 
ou  légèrement  rétrécie,  le  plus  souvent  simple,  est  quelquefois  bifide;  dans  le 
duodénum  les  tubes  seraient  trifuqués,  et  parfois  de  différente  longueur  (Sap 
pey).  Le  sommet  s’ouvre  entre  les  villosités  par  des  orifices  circulaires;  dans 
chaque  sillon  intervilleux,  on  trouve  en  général  de  deux  à  sept  orifices  glan¬ 
dulaires,  séparés  par  des  ponts  étroits  de  substance  conjonctive.  La  plupart 
des  glandes  débouchent  au  fond  du  sillon,  quelques-unes  sur  les  côtés  plus  ou 
moins  près  du  sommet  de  la  villosité;  au-dessus  de  leurs  embouchures,  les 
glandes  de  Lieberkülin  se  prolongent  en  demi-gouttière  sur  les  flancs  de  la  vil¬ 
losité  (Graf  Spee).  Autour  des  tètes  des  follicules  clos, 
les  orifices  glandulaires  se  disposent  en  une  véritable 
couronne. 

Structure.  —  La  paroi  propre  du  tube  glandulaire  se 
continue  avec  la  membrane  basale  des  villosités,  elle 
est  formée  par  un  liséré  amorphe  et  très  mince,  au  sujet 
duquel  nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué  plus 
haut.  L’épithélium  glandulaire  se  continue  avec  celui 
des  villosités,  mais  présente  certaines  différences;  aussi 
est-ce  à  tort  que  quelques  auteurs  (Iloppe-Seyler,  1881  ; 

Paneth,  Heidenhain)  considèrent  les  glandes  de  Lieber- 
kühn  comme  représentant  une  simple  augmentation  de 
la  surface  d’absorption  de  l’intestin.  L'épithélium  est 
formé  de  trois  variétés  de  cellules  :  1"  des  cellules  ct/lin- 
driques  ou  prismatiques  qui  diffèrent  de  celles  de  1  épi¬ 
thélium  des  villosités,  en  ce  qu’elles  présentent  des 
figures  karyokinétiques,  exceptionnelles  dans  les  cel¬ 
lules  des  villosités  (Paneth,  Heidenhain,  etc.);  2°  des 

cellules  caliciformes  en  nombre,  variable  (tantôt  2  a  3  seulement,  tantôt 
10  à  13,  J.  Scliafïer),  identiques  à  celles  des  villosités;  3°  des  cellules  ijvanu- 
leuses .  Plus  fréquemment  désignées  sous  le  nom  de  cellules  de  Paneth,  celles-ci 
ont  été  décrites  par  cet  auteur  en  1887  et  en  1888,  et  retrouvées  depuis  par 
R.  Heidenhain  (1888),  Nicolas,  J.  Scliafïer  (1891),  lvultschitzky  (1897),  Zim¬ 
mermann  (1898),  etc.  Au  nombre  d’une  ou  deux  seulement  (Paneth),  de  cinq 
ou  six  (Scliafïer,  chez  l’homme),  ces  cellules  granuleuses  se  distinguent  faci¬ 
lement  des  cellules  épithéliales  ordinaires;  elles  se  caractérisent  surtout  par  la 
présence  dans  leur  protoplasma  de  fines  granulations  qui  peuvent  envahir  com¬ 
plètement  la  cellule,  et  masquer  son  noyau;  mais  celui-ci,  contrairement  à- 
l’affirmation  de  Paneth,  ne  disparaît  jamais  (Nicolas).  Ajoutons  encore  qu’elles 
sont  dépourvues  de  plateau  strié  (Paneth,  Nicolas)  et  que  leur  noyau  est  petit, 
homogène  et  fortement  coloré  (Paneth).  A  côté  de  ces  cellules  granuleuses, 
Nicolas  a  vu  par  places,  dans  le  fond  des  cryptes  glandulaires,  d  autres  va¬ 
riétés  d’éléments  :  les  uns  dépourvus  de  granulations,  mais  dont  le  proto¬ 
plasma  et  le  noyau  ont  la  même  constitution  que  dans  les  cellules  à  grains, 
d’autres  .étroits,  à  protoplasma  très  dense,  à  noyau  allongé  et  aplati,  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  cellules  intercalaires;  d’autres  enfin  renfermant  des 


Fig.  104.  —  Glande  de  Lie- 
berkühn  avec  des  leuco¬ 
cytes  remplis  de  grains 
(d’après  R.  Heidenhain). 
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*  Cellule  caliçîf. 


enclaves,  logées  dans  le  corps  protoplasmique  et  analogues  à  celles  que  nous 
avons  décrites  dans  l'épithélium  des  villosités. 

De  tous  les  éléments  cellulaires  des  glandes  de  Lieberkühn,  les  cellules  à  grains  de 
Paneth  paraissent  les  plus  caractéristiques.  Nicolas  les  a  étudiées  avec  beaucoup  de  soin  et  a 
montre  leur  importance;  d’après  lui,  elles  n’ont  aucun  point  de  ressemblance  avec  les  cel¬ 
lules  caliciformes  puisqu’elles  sécrètent  des  corpuscules  figurés.  Ces  granulations  forment 
un  produit  de  sécrétion  spécial,  que  l’on  retrouve  dans  la  lumière  des  glandes  sous  l’aspect 
d'un  eoaguliim  filamenteux.  La  cellule,  une  fois  vidée,  persiste  (cellule  intercalaire),  et  les 
details  de  structure  du  noyau,  qui  avaient  disparu,  réapparaissent.  Contrairement  à  l’avis 
de  Bizzozero  et  Vasale  (1887),  les  cellules  à  grains  ne  disparaîtraient  pas  après  avoir  ex¬ 
pulse  leur  produit  de  sécrétion  (Palzelt,  Pfitzner,  Paneth),  mais  elles  reviendraient  à  leur 
état  initial  (Nicolas).  Les  figures  Itaryokmctiqnes  qu’on  trouve  dans  ces  cellules  prouveraient 

qu’elles  sont  le  siège  d’une  néoformation  active. 
D’après  certains  auteurs,  celle  néoformation 
cellulaire  serait  en  rapport  avec  la  régénération 
de  l’épithélium  des  villosités  (Bizzozero  et 
Vasale,  Heidenhain),  Les  grains  des  cellules 
de  Paneth  pourraient  être  considérés  comme 
des  formations  de  même  nature  que  les  encla¬ 
ves  décrites  dans  les  cellules  épithéliales  des 
'Celhille glanduL  villosités.  D’après  Nicolas,  toutes  ces  formations 
sont  en  rapport  avec  l’absorption. 

En  résumé,  on  peut  ramener  ù  deux  prin¬ 
cipales  les  opinions  émises  par  les  auteurs  au  * 
sujet  des  glandes  de  Lieberkühn.  Pour  les  uns 
(théorie  de  Bizzozero),  les  cryptes  de  Lieber¬ 
kühn,  étant  le  siège  d’une  multiplication  active 
de  leurs  éléments  cellulaires,  ont  pour  rôle  prin¬ 
cipal  d’assurer  la  rénovation  de  l’épithélium  des 
villosités  dans  lesquelles  on  n’observe  jamais 
défigurés  karyoki antiques;  pour  les  autres,  ces 
cryptes  sont  de  véritables  glandes.  Bette  der¬ 
nière  opinion  paraît  la  plus  probante.  Peut-on, 
en  effet,  comme  le  fait  remarquer  Oppel,  refu¬ 
ser  ia  fonction  glandulaire  à  des  formations  qui 
se  développent  comme  les  glandes  tubuleuses,  et  dans  lesquelles  on  trouve  des  élément 
manifestement  secrétants  comme  les  cellules  de  Paneth,  qui  existent  chez  tous  les  mam¬ 
mifères  et  chez  i  homme,  ainsi  que  l’a  montré- Zimmermann? 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  RUdingerf  Verhandl.  der  Anal.  Ûescllsdu ,  1891,  p,  03)  a  étudié, 
sur  l’appendice  vermiculaire  de  cinq  décapités,  les  transformations  subies  par  les  glandes  de 
Lieberkühn  envahies  par  les  leucocytes  et  transformées  en  follicules  solitaires  ;  l’amas  follicu¬ 
laire  s  agrandit  de  la  sous-muqueuse  vers  la  surface  libre  de  la  muqueuse,  et  atteint  Pextré- 
mité  profonde  des  tubes  glandulaires,  qu’il  comprime;  par  suite  la  paroi  propre  et  la  lumière 
du  tube  glandulaire  disparaissent,  et  les  cellules  avec  leurs  noyaux  se  mêlent  aux  leucocytes. 

Terminaison  des  vaisseaux  et  des  nerfs  dans  les  parois 
de  1  intestin  grêle.  —  1°  Artères.  —  Les  artères  qui  se  rendent  dans 
l  intestin  donnent  quelques  rameaux  à. la  séreuse,  puis  elles  s’enfoncent  dans 
la  tunique  musculaire  où  un  certain  nombre  d’artérioles  se  résolvent  en  un 
système  de  capillaires  à  mailles  allongées,  dont  l’axe  longitudinal  est  parallèle 
a  la  direction  des  fibres  lisses.  La  plupart  des  artérioles  pénètrent  dans  la  tuni¬ 
que  sous-muqueuse  où  elles  se  divisent  en  un  certain  nombre  de  branches  dis¬ 
posées  en  étoiles  et  dont  l’ensemble  constitue  un  réseau  connu  sous  le  nom  de 
plexus  de  llelîer.  De  ces  branches  naissent  les  rameaux  artériels  destinés  à  la 
muqueuse,  qui  forment  à  leur  tour  des  réseaux  capillaires  composés  de  canaux 
d  un  plus  gros  calibre.  Les  branches  artérielles,  arrivées  à  la  base  des  glandes 
de  Lieberkühn,  se  disposent  autour  de  ces  organes,  en  un  réseau  à  mailles 
allongées  compose  de  vaisseaux  capillaires  de  moyen  calibre  ;  ce  réseau  forme 


£M.  de  Paneth 


‘ig.  103.  —  Coupé  d’une  glande  de  Lie¬ 
berkühn  de  la  souris  (d’après  Paneth). 
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dos  anneaux  élégants  au  pourtour  dos  orifices  glandulaires,  et  se  continue  avec 
celui  dos  villosités  intestinales.  Los  glandes  de  Brünner  sont  aussi  enveloppées 
par  un  réseau  à  mailles  arrondies.  Au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  le  plexus 
artériel  est  très  développé  :  dans  les  cloisons  ou  dans  la  substance  unissante 
des  follicules  s'élèvent  de  petites  artérioles  desquelles  se  détachent  des  rameaux 
destinés  à  la  base  des  follicules  et  aux  follicules  eux-mèmes.  Ces  artérioles  débou¬ 
chent  ensuite  dans  le  réseau  capillaire  terminal  qui  occupe  les  bourrelets  de  la 
muqueuse  et  leurs  villosités  (Frey). 

2"  Veines.  —  Les  veines  naissent  des  capillaires  des  villosités  et  du  réseau 
périglandulaire  par  des  branches  qui  traversent  aussitôt  la  muqueuse.  Les 

Glande  de  Liebevkvhn  Villosité  intestinale 


—  Canal  chylifère 


\ — . Commet  du  foü. 


Zone  f'ollic.  rtioy. 


lié  seau  lymphat. 
pêrifollic.  ' 


Base  du  follic. 


Réseau  lymphat. 
basai. 


Tm.  ICO.  —  Soc  lion  verticale  d'une  plaque  do  Peyer  de  l'homme  avec  ses  canaux 

lymphatiques  injectés  (d’après  Frey). 

rameaux  veineux  provenant  des  bourrelets  de  la  muqueuse,  au  niveaudes  pla¬ 
ques  de  Peyer,  deseendent  le  long  des  artères  et  reçoivent  des  collatérales 
venues  des  follicules.  Toutes  ces  veines  aboutissent  à  un  vaste  réseau  veineux 
situé  dans  la  tunique  sous-muqucuse.  De  celui-ci  naissent  des  canaux  plus  volu¬ 
mineux,  qui  traversent  la  musculeuse  et  qui,  après  avoir  reçu  des  veinules 
de  cette  tunique  et  de  la  séreuse,  rampent  sous  cette  dernière  pour  se  rendre, 
au  niveau  du  hile  de  l'intestin,  dans  les  gros  troncs  collecteurs. 

3°  Lymphatiques*  —  Les  lymphatiques  de  l’intestin  grêle,  ou  chylifères,  bien 
décrits  par  Teichmann,  His,  Frey,  Auerbach,  Winiwarter,  etc.,  naissent  de 
deux  sources' différentes  :  des  villosités  et  de  la  tunique  musculaire  (Auerbach). 
Les  chylifères,  dont  nous  avons  décrit  la  disposition  dans  les  villosités,  se  ren¬ 
dent  directement  dans  la  muqueuse  en  passant  entre  les  glandes  de  Lieber- 
kiilm,  ou  bien  ils  forment  un  réseau  horizontal,  superficiel,  situé  à  la  base  des 
villosités  et  autour  des  orifices  glandulaires.  Dans  la  sous-muqueuse,  les 
chylifères  constituent,  en  se  réunissant,  un  autre  réseau  transversal,  formé  de 
conduits  tantôt  étroits  (homme,  veau),  tantôt  larges  (mouton,  lapin);  ces  con- 

20 
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Oints  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins  qu’ils  engainent  fréquemment  (gaine- 
lymphatiques  périvasculaires).  Au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  les  lympha¬ 
tiques  qui  viennent  des  villosités  situées  sur  les  bourrelets  de  la  muqueuse  fur- 
meut  un  réseau  autour  des  glandes  de  Lieberkühn  logées  dans  les  sillons  do 
cette  muqueuse;  ce  réseau  se  continue  avec  un  système  de  canaux  qui  entoure 
circula  ire  ment  la  zone  moyenne  de  chaque  follicule.  De  ce  réseau,  ou  du  sinus 
enveloppant,  partent  des  vaisseaux  efférents  (Voy.  fîg.  IGG). 

Du  réseau  sous-muqueux  naissent  les  véritables  lymphatiques  ;  la  plupart  pér¬ 
orent  la  paroi  intestinale  pour  aller  se  jeter  dans  les  vaisseaux  sous-séreux  dis* 
posés  en  une  bande  étroite  le  long  du  bord  mésentérique  (Auerhach).  Une  partie 
des  lymphatiques  sous-muqueux  se  perd  dans  un  réseau  situé  entre  les  deux 
couches  musculaires  de  l'intestin*  c'est  le  réseau  intcrlaminaire  d' Auerhach . 
Ce  réseau,  à  mailles  longues  et  serrées,  accompagne  le  plexus  nerveux  mycnté- 
rique,  et  recueille  la  lymphe  de  la  tunique  musculeuse  de  l'intestin.  En  général, 
ou  trouve  un  réseau  unique  dans  la  couche  longitudinale,  tandis  qu'il  s’en  ren¬ 
contre  plusieurs  dans  la  couche  circulaire.  Du  réseau  intcrlaminaire  partent 
les  vaisseaux  efférents  qui  aboutissent  au  réseau  sous-séreux.  Gerota  (1897)  a 
décrit  chez  la. plupart  des  mammifères  et  chez  F  homme,  autour  des  mailles  du 
plexus  myentérique,  une  gaine  lymphatique  analogue  à  celle  que  Ranvier, 
Axel  Kèy  et  Retzius,  etc.  ont  décrite  autour  des  nerfs  périphériques.  D’après 
Waldeyer,  elle  en  diffère  uniquement  en  ce  qu’elle  est  plus  large  et  partant 
plus  facile  à  injecter  (Voy.  Verhandl ,  der  Anal,  GeselL,  1897). 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  l'intestin  naissent  du  plexus  solaire,  e  esLà-dire 
qu’ils  proviennent  du  pneumogastrique  et  du  grand  sympathique;  ils  vont 
former  dans  la  paroi  intestinale  deux  plexus  importants  pourvus  de  ganglions, 
le  plexus  dr Auerhach  et  le  plexus  de  Meissner. 

Le  plexus  (T Auerhach  ou  plexus  myentérique  est  situé  entre  les  deux 
couches  de  la  tunique  musculaire,  auxquelles  il  envoie  -de,  nombreux  rameaux  ; 
il  renferme  une  quantité  notable  de  ganglions  nerveux.  D’après  Gertaeh  (J/7;. 
derphys.  Inst.  Leipzig ,  1873,  p.  192)  les  cellules  ganglionnaires  sont  multipo¬ 
laires,  opinion  contraire  à  celle  d’ Auerhach  et  de  Kolliker,  qui  les  considèrent 
comme  unipolaires.  Les  ganglions  occupent  les  nœuds  des  mailles  irrégulière¬ 
ment  quadrangulaires  du  plexus;  celles-ci  mesurent  150  g  de  longueur  sur  180  u 
de  largeur.  Dans  l’intérieur  des  plus  grosses  mailles  du  plexus  principal,  il  existe 
un  plexus  secondaire,  forme  par  des  fibrilles  très  ténues.  De  ce  plexus  secon¬ 
daire  partent  des  fibrilles  nerveuses  qui  aboutissent  à  de  petits  éléments  trian¬ 
gulaires  ou  fusiformes  munis  de  deux  ou  trois  prolongements  qui  cheminent 
au  milieu  des  libres  lisses,  et  dont  Gerlach  n’a  pu  observer  le  mode  de  termi¬ 
naison.  Chaque  ganglion  nerveux  est  entouré  d’une  ronronne  vasculaire,  et 
les  travées  du  plexus  principal  sont  chacune  côtoyées  par  Un  vaisseau  satellite. 

Le  plexus  de  Meissner ,  ou  plus  exactement  de  Remak,  est  situé  dans  la  tuni¬ 
que  sous-muqueuse,  il  possède  aussi  un  grand  nombre  de  ganglion^  nerveux . 
Des  fibres  pâles  se  détachent  de  ce  réseau  pour  se  rendre  à  la  museulaire^mu- 
queuse,  et  aux  fibres  lisses  des  villosités,  tandis  que  d’autres  vont  se  terminer 
à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Tlimilioffer  (1873)  a  trouvé  dans  l'épaisseur  des  villosités  dus  enllules  ganglionnaires  ana¬ 
logues  à  celles  du  plexus  d’Auerl/aeh.  Amstein  et  Gonaiew  (Arrti.  f.  mik.  Ami t.  XL 
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1875)  ont  décrit,  «l'autre  pari,  dos  faisceaux  do  libres  qui  viennent  dos  couches  profondes  do 
la  muqueuse,  et  qui  montent  directement  vers  la  surface  pour  s’y  résoudre  en  terminaisons 
libres’  ces  libres  ne  se  continuent  pas  dans  les  cellules  épithéliales,  comme  le  ero)aient. 
Trutschet  et  ThanholTor.  Drasch  (1 Vieil.  SU:-,  t.  LXXXl.  1880)  a  signalé  un  roseau  nerveux 
autour  des  glandes  de  Brünnor.  En  outre,  de  gros  troncs  nerveux  montent  entre  les  glan.de> 
de  Lioberkühn,  s’anasloiiiosent,  et  vont  former  contre  la  paroi  propre  des  tubes  glamlulan es 
dos  réseaux  très  tins.  Dans  les  villosités,  on  trouve  «le  nombreux  nerls  accompagnés  de  cel¬ 
lules  "-millionnaires;  les  nerfs  se  dieludomiseul  et  se  mettent  en  rapport  avec  tes  nerls  voisins 
ou  avec  les  cellules  ganglionnaires.  Il  résulte  do  cette  disposition  qu'il  existe  doux  réseaux, 
l’un  superficiel  ou  sous-épithélial,  et  l’autre  profond,  communiquant  l’un  avec  l’autre  par 
des  anastomoses.  Le  réseau  superficiel  envoie'  des  libres  soit  vers  J  es  capillaires,  soit  v«'rs  la 
membrane  basale,  h*  réseau  profond  vers  les  éléments  musculaires 
des  villosités.  Hamôn  y  Cajal  (Gaz.  med.  Catalana ,  1889)  a  vu.  dans 
les  villosités,  des  cellules  nerveuses  étoilées,  dont  les  prolongements 
se  perdent  dans  un  réseau  à  nodosités  épaisses. 

Dans  ees  dernières  années  la  méthode  de  Golgi  a  permis  a  <{uei- 
ques  histologistes  de  poursuivre  la  terminaison  des  nerfs  dans  la  paroi 
intestinale.  Erik  Muller  (Arcli.  f.  mik.  Anal .,  1892,  p.  300)  a  étudié 
■ce  mo«le  de  terminaison  dans  Ja  tunique  musculaire  et  dans  la  mu¬ 
queuse.  Les  nerfs  se  comportent  dans  la  tunique  musculaire  de 
l'intestin  comme  dans  celle  de  l  estomac  (\oy.  p.  243).  Dans  la 
muqueuse,  E.  Millier  distingue  deux  variétés  de  plexus,  les  plexus 
de  la  partie  inférieure  ou  profonde  dont  quelques  nerls  aboutissent 
aux  glandes  de  Licberkühn,  et  les  plexus  des  villosités  ;  tous  ces 
plexus  sont  d’ailleurs  reliés  «'titre  eux.  Du  plexus  de  Meissncr  parlent 
<lc  gros  faisceaux  nerveux  «pii  cheminent  verticalement  ou  oblique¬ 
ment  dans  la  muqueuse  ou  ils  s«*  subdivisent  eu  des  iaisc.oaux 
plus  petits,  constituant  ainsi  un  plexus  de  premier  ordre.  De  c-o 
plexus  partent  ensuite  «les  filets  plus  petits  qui  forment  un  re>eau 
plus  lin;  celui-«‘i  entoure  d'abord  les  glandes,  puis  envoie  des  bran¬ 
ches  terminales  «pii  sc  subdivisent  a  leur  tour,  ét  s'appliquent  direc¬ 
tement  contre  les  cellules.  Ces  filets  se  terminent  ;  les  uns  (filets  sen¬ 
sitifs  ou  sécrétoires)  dans  le  réseau  sous-epithélial,  les  au  tics  {filets 
vaso-moteurs)  dans  les  vaisseaux,  d'autres  enfin  (filets  moteurs)  dans 
la  museulaire-muqueuse  et  dans  les  faisceaux  musculaires  qui  mon¬ 
tent  vers  le  choriou  imnpieux.  Les  villosités  sont  extraordinaiiement 
riches  en  nerfs,  mais  elles  ne  présentent  pas  un  plexus  peiipheiiquc 
■et  un  plexus  centrai  (Drasch).  Les  libres  nerveuses  «pii  mmilent 
dans  la  villosité  la  parcourent  de  la  base  au  sommet,  forment  des 
réseaux,  et  vont  finir  par  des  extrémités  libres,  «pu  ne  s'anastomo¬ 
sent  pas  entre  elles.  On  y  distingue  deux  sorU'S  de  fibr<*s  termina  Ier- . 
b's  libres  qui  cheminent  immédiatement  sous  l'épithélium,  et  les 
libres  qui  se  trouvent  dans  le  parenchyme  des  villosités,  ces  dernières 
se  mettent  en  rapport  avec  les  libres  musculaires  lisses.  Enfin, 

E.  Millier  a  trouvé  dans  le  parenchyme  des  villosités  des  cellules 
ganglionnaires,  analogues  à  celles  décrites  par  Hamùn  y  Cajal;  ja- 
mais,  d'après  lui,  les  terminaisons  nerveuses  ne  pénètrent  entre  les  cellules  epithelmles 

diis  villosités,  encore  moins  dans  ees  cellules. 

J.  Berklev  (Anal.  Amener,  1802.  p.  12).  donne  une  description  1res  delai  lice  «les  ermi- 

n nisons  nerveuses  dans  la  muqueuse  d«'  l'iléon.  Les  rameaux  nerveux  suivent  deux  trajets 
différents,  les  uns  accompagnent  les  artérioles,  et  se  ramifient  sur  leurs  parois,  sans  y  péné¬ 
trer;  d'autres  vont  se  perdre  dans  la  muqueuse,  qu'elles  atteignent  avant  ou .«près  s  «dre 
subdivisées.  De  ces  deux  ordres  de  nerfs  se  détachent  des  filets  qui  pénétrent  dans  lu  mils' 
culaire-muqucuse  et  v  forment  un  plexus  secondaire.  Dans  la  mmpieuse  propiemenl  «te  e> 
filets  nerveux  constituent  deux  plexus  distincts,  Lun  situé  à  la  hase  des  glandes  de  Lie  ier- 
kühn,  plexus  de  LiebcrkiUm,  l'autre  situé  dans  les  villosités,  plexus  des  villosités  ;  ^  les 
libres  issues  du  plexus  de  Lieberkülin  ne  pénètrent  jamais  dans  1  épaisseur  des .glandes. 
Tous  les  troues  nerveux  principaux  se  terminent  par  des  nodosités  petites,  a rruudics, .  rare¬ 
ment  allongées,  et  situées  juste  au-dessous  du  revêtement  epillu  lia  «  c  a'j  <>si  c,  qu  î  s  ik 
traversent  pas.  Os  nodosités,  considérées  par  Burnou  \  Cajal  comme  des  eu  u  <  ^  nti\euse. , 
seraient,  d’après  Berklev,  des  terminaisons  spéciales,  analogues  aux  corpuscules  tactiles, 
quoique  beaucoup  plus'  petites.  Au  centre  «le  la  villosité,  contre  les  vaisseaux  sanguins  et 
chylifères  principaux,  et  aussi  près  de  la  surface  libre,  le  plexus  nerveux  devient  ties  épais, 
les  mailles  en  sont  plus  rapprochées,  et  les  libres  plus  fines;  mais  Berklev  un  pu  y  obser 
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ver  ui  des  nodosités  terminales,  ni  aucune  autre  variété  de  termina isons  nerveuses  compa¬ 
rable  à  celles  décrites  par  Draseh  dans  les  libres  musculaires  de  la  villosité.  Berklev  nie 
egalement  l'existence  d'épaississement  ganglionnaire  dans  le  réseau  nerveux  des  villosités, 


Ramon  y  Lajal  (Comptes  rendus  de  ta  Société  de  Biologie  de  Paris,  5  janvier  1891,  p.  217) 
a  décrit  â  nouveau  les  ganglions  contenus  dans  le  plexus  de  Meissuer,  ganglions  viscéraux 


proprement  dits,  et  ceux  contenus  dans  la  muqueuse,  ganglions  interstitiels  (Voy.  flg.  | üHk 
Les  ganglions  viseéraux  proprement  dits  sont  formés,  chez  le  cobaye,  par  trois  éléments  : 
des  cellules  nerveuses  au  nombre  de  deux  à  huit,  des  libres  de  passage,  et  des  collatérale,-.. 


L’auteur  conclut  qu’il  existe  dans  la  charpente  des  ganglions  intestinaux  deux  sortes  d’élé¬ 
ments,  des  cellules  nerveuses  dont  les  expansions  se  distribuent  aux  fibres  musculaires  lisses 


ou  aux  cellules  glandulaires,  et 


des  libres  sympathiques,  qui  met¬ 
tent  les  ganglions  intestinaux  en 
rapport  avec  la  chaîne  du  sympa¬ 
thique.  Les  ganglions  interstitiels 
sont  représenté*  par  des  cellule* 
nerveuses  isolées,  abondamment 
disséminées  entre  les  glandes  de 
Lieherkuhn  et  dans  PépaisseiiF  de*- 
villosités  (Draseh,  CojaL  Millier). 

Les  quelques  recherches  récentes 
sur  les  nerfs  et  les  plexus  de  l'in¬ 
testin  confirment  le*  recherches  de 
lUimôn  y  Çajal.  Dogiel  < 1 803  et 
1898)  it  décrit  dans  les  plexus  do 
l'intestin  trois  variétés  principale* 
de  cellules  nerveuses  (Voy.  Symp. 
p.  121  i)  et  une  forme  particulière 
d’elémenf  cellulaire  étoilé  rappe¬ 
lant  les  cellules  étoilees  du  tissu 
conjonctif  et  en  particulier  celles 
du  foie.  H,  Menti  (chez  les  vertè¬ 
bres  inférieurs)  et  MalîsehefT  (chez 
tes  oiseaux)  ont  observé  des  termi¬ 
naison*  nerveuses  libres  entre  les 
cellules  de  l'épithélium  de  revête¬ 
ment  ou  glandulaire  du  tube  in¬ 
testinal,  mais  il*  n’ont  pu,  dans 
aucun  cas,  constater  un  réseau  pé- 
rieellulaire.  S  oyez  à  ce  sujet,  Oppe! 
dans  Jes  Ergebnme  de  Merkel  et 
Bonnet! . 


Fig,  108»  —  Le  sympathique  interstitiel  de  l'intestin  , plexus  eodiaquo  et  solaire. 

(d’après  Rainé n  v  Cajal),  d'°tu  fanent  ,es  de  Fiutcstin 

,.  .  .....  „  "  .  ...  grêle,  étant  formés  par  le  granit 

Jn  voit  en  rimpe  deux  villosités  renfermant  de* cellules  sympathiques  sympathique  et  j>ar  le  nerf  pneu¬ 
mogastrique  droit,  les  physiologis¬ 
tes  ont  cherché  à  préciser  la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  nerf*  dans  l'innervation  de* 
différents  éléments  de  la  paroi  intestinale.  Les  nerf*  moteurs  de  l'intestin  viendraient  du  vague 
(Bridge,  Weber,  Ludwig,  B  main,  floukgeest,  etc,),  et  du  sympathique  (J.  Muller,  etc,).  Les  mou¬ 
vements  de  l*intostiti  sont  arrêtés  par  le  vague  d'après  Onimus  cl  Legros,  par  le  sympathique 
(grands  et  petits  splanchnique*)  d'après  Pflüger.  Pour  Erhmann  (188.1),  les  fibres  longitudi¬ 
nales  de  l'intestin  grêle  ont  pour  nerf  moteur  le  grand  sympathique  et  pour  nerf  d’arrêt  le 
vague.  Les  libres  circulaires,  au  contraire,  obéissent  à  des  influences  nerveuses  opposées, 
elles  sont  mises  en  mouvement  par  l'excitation  du  nerf  vague,  et  paralysées  par  celle  du 
grand  sympathique.  D’après  Bechterew  et  Mislawski  (1889),  les  nerfs  moteur*  et  inhibiteurs 
de  l'intestin  viennent  du  vague  et  du  sympathique:  les  libres  contenues  dans  ce  dernier 
nerf,  et  destinée*  â  l'intestin  grêle,  sortent  de  la  moelle  entre  la  0*  dorsale  et  la  fr*  lombaire. 
Les  nerfs  vaso-moteurs  de  l’intestin  grêle  viennent  du  sympathique  par  les  nerfs  splanch¬ 
niques  et  par  te  plexus  solaire  (Vuipîan,  Budge,  CL  Bernard,  $ehiff,  Bruwn-Sequardt, 
D'apres  \\ alors.  choque  segment  du  tube  intestinal  est  innervé  par  une  racine  spéciale 
déterminée,  située  d'autant  plus  bas  que  ce  segment  est  plus  inférieur.  Les  ehvltfères  parais¬ 
sent  aussi  être  innervés  par  le  sympathique  (P.  Bert,  Laffont,  Dastrc).  (Vov/pour  lurm-ine 
et  la  distribution  du  plexus  solaire,  t.  il!»  j».  1212), 
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Le  gros  intestin  (intestinum  crassum  s.  amplum,  Dickdarm)  est  la  dernière 
portion  du  tube  digestif,  entre  l’iléon  et  l'anus.  Il  commencç  dans  la  fosse 
iliaque  droite  (cæcum),  parcourt  toute  la  cavité  abdominale,  en  décrivant 
une  anse  énorme  (côlons  ascendant ,  transverse  et  descendant ),  qui  encadre 
la  masse  de  l'intestin  grêle  flottant;  il  traverse  ensuite  la  fosse  iliaque  gauche 
(côlon  terminal  ou  S  iliaque)  et,  s’engageant  dans  le  petit  bassin  par  sa  por¬ 
tion  terminale  (rectum),  traverse?  le  plancher  pelvien  et  s’ouvre  à  l’extérieur 
par  l’orifice  anal.  Sa  forme  générale  a  été  comparée  à  celle  d’un  fer  à  cheval, 
ou  mieux  encore  à  celle  d’un  point  d’interrogation?.  —  Physiologiquement,  le 
gros  intestin  conduit  au  dehors  les  restes  de  la  digestion  gastrique  et  intesti¬ 
nale,  qui  ne  peuvent  être  utilisés  par  l’économie  et  n’ont  pas  été  absorbés  par 
les  vaisseaux  de  l'intestin  grêle. 

Dimensions .  —  La  longueur  du  gros  intestin,  mesurée  sur  l’organe  en  place, 
est  en  moyenne  de  1  m.  OU.  avec  variations  de  1  m.  10  à  2  mètres.  Les  diffé¬ 
rences  sexuelles  sont  peu  sensibles.  Curschmann  (D.  Arch.  f.  kl.  Med.,  1894) 
a  montré  qu’un  intestin  trop  long  prédisposait  aux  flexuosités  anormales  et  au 
volvulus.  Dans  neuf  cas  de  volvulus  de  l’S  iliaque,  il  a  constaté  que  le  gros 
intestin  avait  une  longueur  de  2  m.  30  a  2  m.  80. 

Le  calibre  est  variable,  car  tout  à  la  fois  très  extensible  et  très  rétractile  le 
gros  intestin  peut  présenter,  dans  ses  états  extrêmes,  le  volume  du  pouce  ou  celui 
du  poing  (Merkel).  On  dit  que  dans  son  ensemble  il  représente  un  tube  infundi- 
buliforme,  très  dilaté  à  son  origine  et  de  plus  en  plus  rétréci  vers  sa  terminai¬ 
son.  Mais  ce  calibre  n’est  pas  régulièrement  décroissant,  car  une  portion  du 
rectum  s’élargit  en  ampoule.  La  circonférence  externe  du  tube  compris  entre 
les  deux  ampoules  terminales  (cæcum  et  rectum),  modérément  distendu,  mesure 

en  moyenne  :  colon  ascendant,  immédiatement  au-dessus  de  l’abouchement  de 
•/ 

l’iléon,  28  cm.(27,5,Cruveilhier;  28,3,  Luschka);  au-dessus  de  ce  point,  20(18, 
Gruveilhier;  20,3,  Luschka);  —  côlon  transverse,  15  cm.;  —  côlons  descendant 
et  iliaque,  14  cm.  (14,3,  Gruveilhier,  Luschka);  —  côlon  pelvien,  17  cm. 
(16,5,  Gruveilhier).  —  Ces  chiffres  peuvent  être  relevés  de  4  à  8  cm.  par  la 
surdistension  du  tube  intestinal. 

La  capacité  est  de  2  à  3  litres. 

La  résistance  à  la  distension  n’a  pas  été  calculée  directement.  On  a  observé 
sur  le  vivant  des  ruptures  du  côlon  par  des  injections  forcées  d’eau  simple  ou 
d’eau  gazeuse,  et  d'une  manière  générale  il  n’est  pas  prudent  de  dépasser 
3  litres.  Rotch  (Boston  Med.  Journ 1882),  sur  un  enfant  dont  le  gros  intestin 
mesurait  75  cm.  de  longueur,  a  injecté  de  l’eau  à  l’aide  d’une  canule  dans  le 
rectum.  Avec  une  pression  de  1  m.  80,  il  y  a  eu  transsudation,  et  avec  2  m.  68 


\JONNESCO  ET  CHARPY.\ 


APPAREIL  DIGESTIF. 


«me  rupture  du  colon  à  Ha  cm.  au-dessus  de  Tonus.  Koucti  (  Th.  Montpellier. 
ISHa)  a  pu  recevoir  sur  lui-mème  en  lavement  17(10  ce.  d’eau  sous  2  m,  de 
pression;  mais  il  v  a  eu  hémorragie  grave.  Chez  le  chien  mort»  c’est  le  rectum 
qui  se  dilate  le  plus  rapidement  et  le  côlon  qui  se  dilate  le  plus  largement.  La 
rupture  se  fuit  à  H5  ou  40  cm.  de  mercure,  au  niveau  du  rectum  ou  dans  le 
enlon  à  su  partie  ereeole.  Les  déchirures  sont  longitudinales  et  intéressent  uni¬ 
quement  la  muqueuse  qui  seule  oppose  de  la  résistance;  la  muqueuse  déchirée, 
les  fibres  musculaires  s'écartent  aussitôt.  Les  plus  fortes  coliques  ne  produisent 
qinme  pression  de  t>  cm.  de  mercure  et  les  plus  violents  efforts  de  défécation, 
10  à  20  cm.  Il  n  y  a  donc  pas  à  craindre  de  rupture  pour  un  organe  normal. 

La  densité  de  la  paroi  est  de  1042  (Davv,  in  Yierordt). 

Longueur  du  (pot- intestin.  —  La  longueur  «lu  gros  iules  tin  est.  d'après  CruveiNiièr,  «le 
lw*30  h  i™,70;  «l 'a  près  Sappey»  sur  l'in  lest  in  extrait  et  redressé,  mais  non  tiraillé,  de  î!*\0.j. 
Je  trouve  dans  les  séries  de  Frappait,  qui  ne  «lit  pas  comment  H  a  procédé,  «les  ch  litres 
roinpris  entre  1  ®»4ü  et  2“,Î0  chez  l'homme,  avec  une  moyenne  de  Jtm,81  *.  chez  la  femme,  de 
à  2<\8û  (chiffre  anormal)  et  une  moyenne  vers  MO.  ChudzinskL  sur  0  nègres  dont  7 
du  sexe  masculin,  constate  une  moyenne  «le  K77. 

Los  auteurs  suivants  ont  mesuré  Pintoslin  en  place  :  Tareoetzky  (Russes),  sur  31  sujets, 
trouve  une  longueur  «le  irB.od  et  cela  dans  les  deux  sexes.  Rolssenn  {Allemands).  sur  un 
grand  nomhre  de  sujets,  également  pour  les  deux  sexes:  il  faut  dire  que  Rolsseun 

coupe  te  rectum  au-dessus  du  cul-de-sac  péritonéal  et  perd  ainsi  ou  moins  5  ou  6  cm. 
Enfin  Rreike  (Russes)  arrive,  sur  les  intestins  parfaitement  normaux,  aux  chiffres  suivants  : 
fa  longueur  moyenne  chez  20  hommes  était  de  T“,38  avec  variations  de  imJl  à  2“*.20: 
vite/.  18  femmes.de  im.3l  avec  écart  de  imJ2  à  im.90.  Cette  petite  différence  entre  les  sexes 
est  d'ailleurs  dans  fa  limite  des  erreurs  possibles.  Sur  20  phtisiques  ou  cachectiques,  là  lon¬ 
gueur  n'était  que  de  l“,i2.  (Pour  rimlh-ation  des  travaux  de  ces  auteurs,  voyez  à  Intestin  grêle)* 

La  ca  parité  du  gros  intestin  osL  de  2  à  3  litres.  Angorant  (Th.  Paris,  1894}  a  trouvé 
l"30  et  1720  sur  doux  hommes;  Vandamue.  2  n  3  litres:  de  Genersieh.  3  litres:  Kolpaîctchi. 
3L250  et  3(900  sur.  deux  sujets  jeunes  (Th.  Paris,  1890):  Master,  Sirnmi,  3(500.  Çfto  est 
moindre  chez  la  femme:  l,5ÛU (Angenmt,  sur  un  sujet):  2.090  et  2,100  (f.iaeomini,  sur  deux 
negressesf. 

Rencke  (Constitution***  1881),  qui  opère  sur  Tintesim  extrait  et  étalé  dans  une  gouttière 
cl  qui  obtient  par  la  «les  chiffres  plus  élevés,  a  constaté  pour  13  sujets  du  sexe  masculin  et 
hien  constitues  une  moyenne  de  5? .021  avec  variation  de  0.620  il  2,073;  celle  moyenne 
Rabaisse  a  3(990  chez  les  phtisiques.' 

Les  différents  segments  du  gros  intestin  ont  donné  a  Kolpaklchi  les  chiffres  suivants  sur 
deux  hommes  jeunes,  dont  un  phtisique.  L’intestin  est  rempli  «Fenu  par  le  rectum;  chaque 
fois  on  referme  le  ventre  par  des  sutures  mobiles.  • 


Rectum..  .  . . 

,  .  -430 

370 

Côlon  descendant  et  S  iliaque».  , 

s  wjwii 

I  i  t.\ 

1730 

Côlon  transverse . 

,  .  7  40 

730 

Côlon  ascendant . 

.  080 

720 

C.wum . 

.  .  203 

330 

Capacité  totale,  .  ,  , 

,  .  3830 

4340 

G  après  Oser,  si  Ton  peut  injecter  2  litres  sur  le  vivant  en  cas  d’obstruction,  on  peut  en 
conclure  que  celle-ci  siège  au-dessus  du  côlon  ascendant. 

La  capacité  «lu  gros  intestin  est,  chez  les  animaux  domestiques  (Colin),  de  :  128  litres  chez 
le  cheval.  38  chez  le  bœuf,  5  et  demi  chez  le  mouton»  10  chez  le  porc:  0.124  élu»*  le  chat. 
1  chez  le  chien  de  umyenne  taille;  0. ISO  chez  un  lapin  de  petite  taille. 

La  sur/ ure:  calculée  par  Custor  (Arrh.  f.  Anal 1873)  en  triangulant  la  face  externe  de 
{‘intestin  frais  et  insufflé,  par  conséquent  sans  tenir  compte  des  valvules,  sur  deux  hommes 
adultes  et  normaux,  était  d’environ  3500  cm.  carrés.  D’après  lui,  chez  les  mammifères,  et 
«mutrai renient  «railleurs  a  ce  qu’on  observe  chez  Les  oiseaux,  ce  sont  les  carnivores  qui  ont 
le  gros  intestin  le  moins  vaste  en  surface  carrée:  les  herbivores  et  surtout  les  rongeurs, 
qui  ont  le  plus  grand*  L  homme»  à  ce  point  de  vue»  se  rapproche  des  carnivores;  le  porc  et  le 
singe,  des  herbivores. 

Dimensions  chez  l’enfant.  —  La  longueur  du  gros  intestin  chez  te  nouveau-né  est 
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seu>ihleinent  égale  n  la  tailla  du  sujet.  Elle  est  eu  eflel  de  30  cm.  en  moyenne.  Dernelin  : 
30  à  33  sur  4  nouveau-nés.  Beueke  :  48  sur  3  sujets' de  0  à  14Jours.  Weinberg*  :  sur  7  nou¬ 
veau-nés  durcis  à  l’acide  chromiquo,  37  cm.  avec  variations  de  41  à  71.  Dreikc  :  00  cm.  de 
Où  3  mois.  Cette  longueur  est  de  81  cm.  dans  le  cours  do  la  2e  année,  de  80  dans  te  cours 
de  la  8e  année  (Beueke,  sur  3  sujets  dans  chaque  série);  de  lm,13  sur  un  enfant  de  0  ans  et 
demi. 

Sa  C'tpaeitc ,  d’après  quelques  recherches  de  Lesage  (Th.  d’Angeranl),  serait  de  1)0  grammes 
d’eau  pour  un  enfant  d'un  mois  et  demi;  de  30,  100  et  280  h  2  mois;  de  400  vers  0  mois. 
Il  y  a  de  telles  dilîérences  dans  la  série  de  ses  20  sujets  qu’on  peut  difficilement  en  dé¬ 
duire  une  moyenne;  c'est  ainsi  qu’on  trouve  des  chillres  de  70  grammes  pour  des  enfants 


Dundén. 
Pane  réas 


Eslc.ynac 


Raie 


Coude  g.  du 
côlon 


Jéjunum 


Côlon  ascend. 


Côlon  descend. 
Mésentère 

S  iliaque 


Vessie 


Le  fuir  r 


VÎXtWVt,  tssoAA. 

l’m  101).  —  Le  gros  intestin  (d’après  Sappey). 

>qnmac  xmt  iv levés.  L’intoslin  grêle  a  été  presque  entièrement  réséqué, 
b;  long  de  son  bord  mésentérique. 


de  2  mois,  4  mois  et  8  mois;  de  313  à  4  mois  et  de  133  à  13  mois.  Monti  estime  que  pour 
laver  complètement  le  gros  intestin,  il  faut,  chez  un  nouveau-né  pesant  moins  de  3  kilos, 
de  200  à  300  grammes  de  liquide:  au-dessus  de  3  kilos,  300  à  300  grammes  d’eau;  et  pour 
un  enfant  de  2  à  4  mois,  300  à  700  grammes. 

Trajet.  —  Direction.  —  Division.  —  Le  gros  intestin  commence  dans  la 
fosse  iliaque  droite  par  une  poche  plus  ou  moins  volumineuse,  située  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’embouchure  de  l’iléon,  et  munie  d’un  appendice, 
long  et  étroit  :  c’est  le  cæcum  avec  son  prolongement,  Y  appendice  vermicu- 
Icdre.  — A  cette  poche  fait  suite  une  portion  large  d'abord,  légèrement  rétrécie 
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plu*  haut,  qui  monte  presque  verticalement  dans  le  liane  droit  ou  région  ion» 
ktirê  droite,  au-devant  du  rein,  jusqu'à  la  face  interne  du  lobe  droit  du  foie  : 
k  côlon  ascendant  ou  côlon  lombaire  droit.  —  An  niveau  du  foie,  l'intestin 
•- 1  infléchit  et  sc  porte  a  gauche  et  en  liant;  il  décrit  à  ce  niveau  un  premier 
coude,  angle  droit  ou  angle  hépatique,  puis  se  porte  en  haut,  a  gauche  et  légère- 
ment  on  arrière,  et  traverse  l'hypoeomlre  droit,  1  épigastre  et  Fhypoeondre 
gauche,  en  longeant  la  grande  courbure  de  l’estomac  ;  côlon  t  mnsvcrsc.  Arrivé 
devant  le  rein  gauche,  derrière  le  corps  de  l’estomac  et  au-dessous  de  la  rate, 
le  coton  s  infléchit  de  nouveau  et  forme  un  second  coude  situé  dans  Fhypo¬ 
eondre  gauche  :  l’angle  gauche  ou  angle  splénique  du  côlon.  — -  A  eut  angle 
fait  suite  un  segment  presque  vertical,  qui  descend  le  long  du  bord  externe  du 
rein,  dans  le  flanc  ou  région  lombaire  gauche  :  côlon  descendant  ou  côlon 
tombai rc  (fauche.  Au  niveau  de  la  crête  iliaque,  le  côlon  descendant  atteint 
la  fosse  iliaque  gauche;  les  anses  qui  tantôt  sont  cantonnées  dans  cette  fosse, 
tantôt  pendent  en  partie  dans  1  excavation  pelvienne,  forment  par  leur  ensemble 
le  côlon  terminal  ou  S  iliaque  (côlon  iliaque  et  côlon  pelvien  réunis).  — Enfin 
la  poi  tion  tel  minai c  ou  rectum »  appliquée  sur  la  concavité  saero-ooecygionne* 
Iras  erse  le  petit  bassin,  puis  le  plancher  périnéal  et  débouche  à  F  extérieur  par 
1  anus,  orifice  où  se  confondent  les  deux  feuillets  embryologiques  de  l’ectoderme 
et  de  l’endoderme.  — 

£  £3  os  intestin  offre  donc  a.  considérer  six  segments  ;  le  crée  uni,  le  côlon 

ascendant,  le  colon  transverse,  le  côlon  descendant,  le  côlon  terminal  ou  S 
iliaque  des  auteurs  classiques  et  le  rectum. 

Configuration  Bxtorno .  —  La  surface  externe  du  gros  intestin  présente 
un  ensemble  de  caractères  qui  permettent  de  la  distinguer  immédiatement  de 
«  elle  de  1  intestin  grde.  Ce  sont  :  le  volume,  les  bandelettes  musculaires,  les 
bosselures  et  les  appendices  épiploïques. 

1°  Volume. — Nous  avons  déjà  indiqué  le  grand  volume  du  gros  intestin;  il 
est  surtout  caractéristique,  quand  le  segment  considéré  est  distendu  par  des  gaz 
mi  des  matières.  On  rencontre  assez  souvent  à  Fautopsîe*  de  préférence  dans  le 
côlon  Ira  as  verso  et  le  eolùn  descendant,  des  portions  rétractées,  longues  de 
quelques  centimètres  a  2o  et  30,  ou  même  le  gros  intestin  entier  à  F  exception 
du  ctccum,  réduits  à  un  cordon  dur,  du  volume  du  doigt.  Quelquefois  deux 
portions  rétrécies  interceptent  entre  elles  une  vaste  ampoule  gazeuse*  On  con¬ 
sidère  eet  état  comme  une  forme  de  contraction  survenue  aux  approches  de  la 
mort  ou  bien  de  rigidité  cadavérique;  mais  il  ne  paraît  pas  douteux  que,  comme 
pour  I  intestin  grêle,  cette  contracture  se  produise  aussi  pendant  la  vie,  sous 
des  influences  pathologiques  diverses  (Cruveilbier,  Glénard). 

-  ’  Bandelettes.  —  Liga monta  ou  tæiïia  coli;  bandes  do  Suppey,  brides 
musculeuses  de  Cruveilbier,  ligaments  du  côlon  de  Jonnesco.  Ce  sont  trois 
iuhans  longitudinaux  compacts,  dune  couleur  blanchâtre,  larges  de  1  cm., 
épais  de  t  mm.,  qui,  nés  à  la  base  de  l’appendice  vermiculaîre,  s'étendent 
sur  toute  la  longueur  du  gros  intestin,  dont  ils  semblent  maintenir  le  fronce* 
ment.  Sur  le  ecocurn  et  le  côlon  ascendant,  1  une  des  bandelettes  est  antérieure; 
les  deux  autres  sont  postero-in  terne  et  postéro-cx terne.  Un  changement  se  fait 
sur  le  côlon  transverse  ;  la  bandelette  antérieure  devient  Inférieure  (tamia  omen* 
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ialis)  ;  la  pos  te  ro-ex  terne,  postéro-supérieure  (tamia  mesocolica)  et  la  postéro- 
interne,  postéro-inférieure  (taenia  libéra).  Elles  reprennent  sur  le  colon  descen¬ 
dant  leur  position  primitive.  Sur  la  partie  supérieure  du  rectum,  elles  se 
réduisent  a  deux.  Tune  antérieure,  l’autre  postérieure;  l’antérieure  ayant 
absorbé  l’externe. 

Des  trois  bandelettes  l’antérieure  est  la  plus  large,  l’interne  la  plus  étroite, 
toutes  sont  formées  par  les  fibres  musculaires  lisses  de  la  couche  longitudinale, 
qui,  minces  et  éparses  sur  le  reste  de  la  circonférence,  se  condensent  ici  en 
laisceaux  aplatis.  On  ne  les  retrouve  que  partiellement  chez  les  animaux 
domestiques  (Lowitz.  Appareil  musculaire 
du  gros  intestin.  Thèse  de  Bordeaux,  1 800 ) . 

Bosselures.  ■ —  Les  bosselures  sont  les 
saillies  ampullaires  qui  donnent  au  gros 
intestin  un  aspect  froncé  ou  irrégulièrement 
mon iliforme  ;  elles  sont  séparées  par  dos 
ïdfons.  Disposées  sur  trois  rangs  dans  l'in¬ 
tervalle  des  bandelettes,  elles  sont  volumi¬ 
neuses  sur  le  c.’veum  et  beaucoup  moins 
marquées  sur  l’S  iliaque;  elles  finissent  sur 
le  rectum  par  des  dilatations  très  variables 
de  chaque  coté  des  bandes  médianes.  Leur 
eavite  intérieure  porte  le  nom  de  cellule,  du 
colon. 


Los  bosselures  sonl  une  fornip  relativement  tar¬ 
dive  du  gros  intestin.  car  jusqu’au  sixième*  mois 
«  l'iui-ei  est  lisse  et  régulier  comme  l’intestin  grêle. 

I’>uir  (Jegenbaur.  elles  ont  été  déterminées,  nu  [joint 
de  vue  phylogénique,  par  le  contenu  de  l’intestin. 

Les  masses  fécales  s'accumulant  dans  le  ca'cum 
H  dans  le  colon  ont  dû  agir  mécaniquement  sur 
leur  paroi  pour  les  dilater  et  écarter  les  faisceaux 
musculaires:  ce  caraclère  est  actuellement  hérité 
et  les  bosselures  ne  se  produisent  plus  dans  le  sa  face  postérieure.  Une  fenêtre  pratiquée  sur 
t  ours  do  l’ontogénie,  sous  l'influence  de  ces  actions  ,!eüe  face  Permet  de  voir  ies  crêtes  Mciformes. 
imVmiiifues.  A  n.ppui  ,1,.  I>xpli,:,iti0n  ümmré  pur  «*■>  cellules  et  la  bandelette  antérieure. 

I  lOgonbaur,  Lharpy  lait  observer  que  chez  certains 

sujets,  et  surtout  a  la  suite  de  constipation  opiniâtre,  il  se  forme  sur  le  gros  intestin  des 
diverticules  de  toute  grandeur,  quelquefois  1res  nombreux,  qui  semblent  être  des  bosse¬ 
lures  secondaires,  greffées  siir  des  bosselures  normales.  La  formation  des  ampoules  et  des 
bandelettes  serait  donc  contemporaine  :  mais  si  les  bandelettes  n'ont  pas  formé  les  bosse¬ 
lures.  elles  les  fixent  et  les  maintiennent.  Leur  section,  permet  de  déplisser  le  gros  intestin 
el,  de  I  allonger;  il  tend  à  prendre  l'aspect  d’un  cylindre  plus  régulier,  mois  non  complè¬ 
tement,  comme  on  b*  dit,  car  il  y  a  une  forme  acquise,  une  adaptation  des  tuniques  à  un 
idal  ancien  qui  ne  permet  qu'un  redressement  imparfait. 


Km.  170.  —  Forme  bosselée  du  gros 
intestin. 

dû  ton  ascendant  insufflé  et  desséché,  vu  par 


4°  Appendices  éptpluu/ues  ou  graisseux.  —  On  désigne  sous  ce  nom  des 
franges  graisseuses  péritonéales,  simples  on  lobées,  de  couleur  jaunâtre,  ses- 
siles  ou  le  plus  souvent  flottantes,  qui  forment  une  collerette  au  gros  intestin 
et  qui  ne  se  rencontrent  jamais  sur  l'intestin  grêle.  Ordinairement,  sur  les 
colons  ascendant  et  descendant,  ces  franges  se  disposent  eu  deux  séries,  le  long 
dus  bandelettes  antérieure  et  interne,  et  s’appliquent  plus  particulièrement  sur 
lus  sillons;  il  n’v  en  a  qu'une  rangée  sur  le  colon  transverse.  Leur  longueur 
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varie  (Fan  a  plusieurs  centimètres,  leur  volume  peut  clic/,  lès  obèses  égaler 
celui  d'une  noix.  Entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  qui  constituent  un  véri¬ 
table  sac  en  doigt  de  gant,  on  trouve  un  amas  graisseux  que  l’on  a  considéré 
comme  une  réserve  alimentaire,  une  artériole  et  une  veinule;  chez  les  sujets 
maigres,  l’appendice  perd  sa  graisse  et  devient  en  grande  partie  conjonctif,  11 
eu  est  de  si  longs,  d'après  Cmveilhier,  qu’ils  ont  pu  entrer  dans  la  composi¬ 
tion  des  hernies  ou  même  devenir  cause  d'étranglement  en  s’enroulant  autour 
île  l'intestin. 

Les  appendices  épiploïques  font  défaut  chez  le  nonveau-né  et  ne  se  développent 
que  dans  le  cours  de  la  première  année.  Morkel  dît  que,  chez  le  petit  enfant, 
ils  sont  minces  et  purement  conjonctifs.  Récemment  Oddone  (Pavie,  ISfifi)  a 
soutenu  au  contraire  qu’ils  existent  constam tuent  chez  le  foetus  et  chez  l'enfant, 
et  qu'ils  contiennent  de  la  graisse,  au  moins  pour  la  plupart.  Lu  certain  nombre 
tte  nouveau-nés  examinés  à  ce  point  de  vue  confirment  plutôt  l’opinion 
classique;  U  n’y  avait  pas  d'appendices  sur  les  côlons  ascendant  et  transverse, 
sous  une  forme  macroscopiquement  définie,  et  sur  le  colon  gauche  seulement 
et  FS  Üîaque  on  observait  une  rangée  discontinue  de  grains  adipeux;  ils  étaient 
bien  marqués,  dans  cette  même  partie  de  l’intestin,  sur  une  fillette  grasse  âgée 
d’un  an  (Charpy). 

Configuration  interne.  —  La  face  interne  du  gros  intestin  présente  une  dis¬ 
position  inverse  de  celle  que  nous  venons  de  voir  sur  sa  face  externe.  Les  trois 
bandes  longitudinales  font  saillie  en  dedans.  Aux  trois  eoionnes.de  bosselures 
correspondent  trois  séries  de  cavités  ou  poches  Iiémispbériques,  les  cellule  du 
côlon;  les  sillons  anguleux  qui  les  séparent  se  traduisent  en  saillies  transver¬ 
sales,  qui  ne  disparaissent  pas  par  la  distension  de  l’intestin,  les  crêtes  du  côlon, 
appelées  encore  les  plis  ou  valvules  coliques.  Ces  poches  et  les  plis  qui  les  limi¬ 
tent  sont  d’autant  plus  marqués  que  l’intestin  est  plus  dilaté.  Les  crêtes  ont 
généralement  une  disposition  alternante,  et  sont  situées  à  des  intervalles  pres¬ 
que  réguliers  de  1  cm.  1/2  à  3  cm.  (Henle);  exceptionnellement  on  en  trouve 
deux  ou  trois  situées  sur  le  même  plan  (Lusehka).  Chacune  d’elles  est  placée 
entre  deux  bandelettes;  elle  est  semi-lunaire  (pli  sigmoïde,  repli  falciforme) 
et  présente  un  bord  convexe  adhérent,  un  bord  concave  libre  et  deux  extré¬ 
mités  effilées.  Leur  hauteur  est  de  8  mm.  en  moyenne  (Henle).  Elles  sont  formées 
par  toutes  les  tuniques  de  l’intestin  et  sont  autant  muqueuses  que  musculaires. 
La  couche  musculaire  circulaire  est  tout  à  la  fois  repliée  sur  elle-même»  du 
moins  entre  les  bandelettes,  et  augmentée  de  volume. 

Les  cellules  et  les  crêtes  du  côlon  ralentissent  le  cours  des  matières  fécales. 
Les  crêtes  s’enfoncent  dans  la  masse  en  progression  et  produisent  sur  (die  un 
véritable  pétrissage,  en  amenant  successivement  au  contact  do  la  muqueuse  les 
couches  superficielles  et  les  couches  profondes  de  cette  masse  (Rouen.  Physiol. 
du  gros  intestin.  Th.  Montpellier ,  1885). 

Structure .  —  La  paroi  du  gros  intestin  augmente  d'épaisseur  du  Cæcum  à 
Fanus;  elle  mesure  à  peine  1  mm.  h  1  mm.  a  sur  Je  côlon  ascendant,  tarnlis- 
qu’elle  atteint  3  à  H  mm.  sar  le  rectum.  Nous  lui  décrirons,  comme  à  l’intes¬ 
tin  grêle,  quatre  lu  niques:  une  séreuse,  une  musculeuse,  une  celluleuse  ou 
sous-muqueuse,  et  une  muqueuse. 
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a)  Tunique  séreuse.  —  Cette  tunique,  dont  le  diamètre  moyen  est  de  100  g 
(Henle),  est  essentiellement  formée  par  le  feuillet  viscéral  du  péritoine  réuni  à  la 
tunique  musculaire  sous-jacente  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche  que  1  on 
décrit  parfois  à  part  sous  le  nom  de  sous-séreuse.  La  structure  de  la  séreuse 
du  gros  intestin  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler  ;  dans  les  points  où 
elle  fait  défaut,  et  leur  étendue  varie  suivant  que  les  inésos  sont  plus  ou  moins 
longs,  t'Ile  est  remplacée  par  une  lame  connective  à  pemc  plus  dense  que  le 
tissu  cellulaire  sous- péritonéal. 

/>)  Tunique  musculeuse.  —  Relativement  mince  sur  le  cæcum  et  sur  le  colon 
où  elle  ne  dépasse  guère  30  g  (Henle),  elle  s’épaissit  notablement  au  niveau  du 
rectum  où  elle  mesure,  d’après  le  même  auteur,  200  g.  On  lui  distingue  deux 
< *ou clies,  Tune  externe  à  fibres  longitudinales,  l’autre  interne  à  fibres  circulaires. 

La  couche  externe  ou  longitudinale  est  en  général  très  mince,  sauf  au  niveau 
des  bandelettes  ou  ligaments  du  colon  ;  elle  est  même  considérée  par  quelques 
classiques,  comme  réduite  à  ces  trois  bandelettes  musculaires.  Mais  la  plupart  des 
auteurs  qui,  depuis  Huschke,  se  sont  donné  la  peine  de  l'examiner  à  la  loupe 
avec  lin  peu  d’attention,  ont  pu  se  convaincre  qu’il  existait,  chez  l’homme  et 
chez  la  plupart  des  mammifères,  une  couche  longitudinale  continue. 

La  couche  interne  ou  circulaire  est  continue,  mince  et  uniforme  sur  le 
cæcum  et  sur  le  côlon;  elle  augmente  brusquement  d’épaisseur  sur  le  rectum 
{ Voy.  page  381).  La  plupart  des  détails  de  structure  que  nous  avons  étudiés  a 
propos  de  la  musculeuse  de  l'intestin  grêle  (fibres  élastiques,  plexus  ‘ner¬ 
veux,  etc.),  se  retrouvent  dans  le  gros  intestin,  aussi  croyons-nous  inutile  d'y 
revenir.  Nous  signalerons  toutefois  une  particularité  intéressante  observée  par 
Gannieu  et  Lafite-Dupont  (181H))  sur  le  gros  intestin  du  phoque-;  chez  cet  ani¬ 
mal,  les  couches  musculaires  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  sont  remplacées 
par  une  couche  élastique  d’égale  épaisseur. 

Bibliographie.  —  On  se  reportera  à  la  thèse  de  Lowitz,  Bordeaux,  1897. 

c)  Tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse.  —  -Elle  est  identique  a  celle  de  1  in¬ 
testin  grêle  et  se  prolonge  dans  les  saillies  ou  crêtes  du  côlon  comme  sur  les 
valvules  conniventes  du  duodénum.  On  y  retrouve  un  réseau  vasculaire  rappe¬ 
lant  le  plexus  de  ïïeller. 

(/)  Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  du  gros  intestin  est  pôle  et  affecte  un 
aspect  blanc  terne  ou  cendré  (Sappcy)  qui  la  différencie  nettement  de  t  elle  de 
l’intestin  grêle;  elle  est  plus  épaisse  que  cette  dernière  et  moins  riche  en  vais¬ 
seaux.  Lorsque  la  cavité  du  gros  intestin  est  vide,  la  muqueuse  présente  quel¬ 
ques  plis  longitudinaux  essentiellement  temporaires  puisqu’ils  disparaissent 
par  la  distension;  à  l’état  normal,  sa  surface  interne  est  lisse  et  ne  présente' 
ni  valvules  conniventes,  ni  villosités.  Chez  l’homme,  ces  dernières  cessent  au 
niveau  de  la  valvule  iléo-cæeale  ;  mais  chez  le  lapin,  Frey  a  observé  quelques 
saillies  villeuses  dans  le  cæcum  et  sur  le  premier  quart  du  côlon.  La  muqueuse 
intestinale  est  criblée  d’excavations  ou  de  fossettes;  les  unes,  petites,  représen¬ 
tent  les  orifices  des  glandes,  elles  se  distinguent  à  peine  à  l'œil  nu  ;  les  autres 
larges  de  3  mm.  et  au  nombre  de  10  à  30  par  cm.  carré  (Henle),  sont  de  fai¬ 
bles  dépressions  au  fond  desquelles  apparaissent  des  saillies  dues  à  la  tête  des 
follicules  clos.  Ce  fait  constant  de  renfoncement  dans  la  muqueuse  des  nodules 
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lymphoïdes  les  a  fait  considérer  autrefois  comme  des  follicules  glandulaires 
pourvus  d*un  canal  excréteur. 

Construite  sur  le  type  général  des  muqueuses  du  tube  digestif,  la  muqueuse 
du  gros  intestin  se  différencie  de  celle  de  l'intestin  grêle  par  l'absence  de  Villo¬ 
sités:  nous  aurons  duiie  à  examiner  successivement  :  a)  l'épithélium,  p)  le 
chorion,  y)  la  musculaire  muqueuse,  o)  les  glandes,  et  rt)  Pappareîl  lymphoïde. 

%)  L  epithelium  comprend  surtout  des  cellules  cylindriques  à  plateau  strié 
un  peu  plus  mince  peut-être  que  dans  Tin  festin  grêle,  et  des  cellules  caliciformes. 
F.ntre  les ‘diverses  cellules  on  aperçoit  quelques  leucocytes;  les  cellules  de 
Panel  h  y  sont  excessivement  rares. 

$)  lj<1  e  horion,  ou  derme  de  la  muqueuse,  présente  la  même  structure  que 

dans  T  intestin  grêle, 
mais  il  est  un  peu 
plus  épais,  et  les 
glandes  de  Lîcber- 
kühn  présentent 
quelques  ramifica¬ 
tions  que  l'on  observe 
rarement  dans  le 
jéj u no-iléon  ;  l'infil¬ 
tration  adénoïde  est 
pou  f -cire  un  peu  plus 
abondante  que  dans 
l'iléon,  filiez  le  chat, 
ainsi  que  chez  le 
nouveau-né,  le  fond 
des  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires  arrive  au  contact  de  la  musculaire  muqueuse,  mais  il  ne  nous 
a  pas  etc  possible  de  distinguer  au  contact  de  cette  dernière  une  couche 
analogue  au  stratum  eompaetum;  peut-être  le  tissu  interglandulaire  un  peu 
plus  dense  pourrait-il  être  assimile  à  la  couche  granuleuse  de  l'intestin  grêle. 

ï)  La  musculaire  -muqueuse,  très,  mince,  est  analogue  à  celle  de  l'estomac 
(Schwarz,  Lipsky).  D  après  Koiliker,  elle  est  si  faiblement  développée  dans  le 
t. ulon  que»  pat  places,  il  devient  difficile  de  lui  distinguer  deux  couches  de  fibres 
lisses;  elle  augmente  notablement  d’épaisseur  dans  le  rectum  où  elle  est  tou¬ 
jours  très  nette,  surtout  dans  la  portion  inférieure» 

Z)  Les  g  lamie*  du  gros  intestin  sont  des  glandes  en  tube  simple  du  même 
type  et  à  peine  plus  développées  que  celles  de  Lieherkühn  dans  Fi  u  test  in  grêle» 
In  peu  plus  longues  que  ces  dernières,  la  plupart  d'entre  elles  présentent  à 
leur  extrémité  profonde  une  division  à  peine  indiquée  pour  quelques-unes, 
complète  pour  d’autres.  Sappey  en  a  vu  qui  étaient  (rifurquées,  et  Rüdinger, 
eimz  le  chien,  en  a  observe  dont  t  extrémité  .profonde  étal!  divisée  en  quatre 
branches.  Leur  longueur  moyenne  est  de  3  à  FOI)  g  sur  00  à  l“>0p  de  large. 
Koiliker  fait  remarquer  que  si  les  glandes  du  gros  intestin  sont,  en  fait,  plus 
longues  que  celle  de  l'intestin  grêle,  il  faut  tenir  compte  que,  dans  le  gros  in¬ 
testin,  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  la  glande  correspondent  seuls  à  la 
formation  analogue  de  l'intestin  grêle.  En  effet,  les  glandes  tubuleuses  se 


«  J htsc.  muq, 

J-'oll.  do». 
Sous-  m  uq. 


Ho.  171.  —  Coupe  de  la  muqueuse  du  côlon  descendant 
étiez  Fhomme  (d’après  SUWtrjf.  —  Gr.  53  1). 
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développent  de  la  même  manière  dans  toute  l’étendue  du  tube  digestif,  mais,  dans 
le  gros  intestin,  les  saillies  villeuses  (ébauches  de  villosités  avortées)  qui  appa¬ 
raissent  primitivement  s'anastomosent  entre  elles  et  constituent  les  conduits  ex¬ 
créteurs  ou  mieux  les  cols  des  glandes.  Les  formations  glandulaires  sont  tellement 
serrées  les  unes  contre  les  autres  qu’elles  constituent  une  .véritable  couche  glan¬ 
duleuse  (stratum  glandulosum);  elles  sont  séparées  seulement  par  des  inter¬ 
valles  étroits,  remplis  de  tissu  lymphoïde  dans  lequel  rampent  des  capillaires 
sanguins  ou  lymphatiques,  et  des  nerfs.  On  décrit  aux  glandes  de  Lieberktihn 
«lu  gros  intestin  :  une  membrane  propre,  claire  et  transparente,  avec  quelques 
cellules  plates  à  noyaux  allongés,  qui  se  continue,  sous  l’épithélium  intestinal, 
avec  la  basale  du  derme  (Schaffer),  et  un  épithélium  à  cellules  à  plateau  ou 
caliciformes.  Ces  dernières  sont  plus  abondantes  que  dans  les  glandes  de  l’in¬ 
testin  grêle;  c’est  seulement  dans  le  fond  des  culs-de-sac  qu’on  trouye  quelques 
rares  cellules  granuleuses  et  des  cellules  cylindriques  souvent  envoie,  de  .multi¬ 
plication  rapide  (Klose,  Hoidenhain,  Bizzozero).  La  théorie  de  la  dualité  ou  de 
l'unité  des  éléments  cellulaires,  exposée  à  propos  des  formations  glanduleuses 
do  l’intestin  grêle,  peut  s’appliquer  aussi  au  gros  intestin. 

y,)  L 'appareil  lymphoïde  du  gros  intestin  est  formé  par  le  tissu  adénoïde 
diffus,  interglandulaire,  et  par  les  follicules  clos  solitaires  en  général  plus 
volumineux  que  ceux  de  l’intestin  grêle.  Nous  avons  vu  que  ces  nodules, 
enfoncés  dans  la  muqueuse,  avaient  été  décrits  comme  des  glandes  folliculaires 
pourvus  d’un  véritable  canal  excréteur.  Les  plaques  de  Peyer  font  défaut  dans 
le  gros  intestin,  ou  ne  s’y  rencontrent  que  tout  à  fait  exceptionnellement. 

Transition  entre  la  muqueuse  de  Vïntestin  grêle  et  celle  du  gros  intestin . 
—  Le  mode  de  transition  entre  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  et  celle  du  gros 
intestin,  chez  les  mammifères,  varie  un  peu  selon  les  espèces;  ainsi  la  transition 
est  brusque  chez  les  carnassiers  (le  chien,  en  particulier),  tandis  qu’elle  est 
ménagée  dans  l’espèce  humaine,  au  moins  chez  l’adulte.  La  ligne  de  transition, 
ondulée  chez  l’homme,  se  trouve  toujours  sur  la  face  iléale  de  la  valvule  de 
Bauhin,  et  n'atteint  même  pas,  par  ses  ondulations,  le  bord  libre  de  cette  val¬ 
vule.  O  il  constate  tout  d’abord  que  les  villosités  deviennent  moins  hautes  et 
s'élargissent  un  peu  à  leur  base;  elles  se  disposent  ensuite  en  lamelles  ou  en 
tortillons  rangés  comme  les  dents  d’un  peigne.  Dès  la  ligne  de  transition, 
«‘lies  s’anastomosent  de  manière  à  constituer  un  réticulum  dont  les  travées 
limitent  de  petits  cryptes  ou  aréoles  au  fond  desquels  s’ouvrent  deux  ou 
trois  glandes  de  Lieberkühn  :  c'est  la  disposition  initiale  de  la  muqueuse  du 
gros  intestin  telle  que  l’a  décrite  Kolliker  chez  les  embryons  du  3e  mois.  Il  est 
donc  permis  de  dire  que  l’aspect  embryonnaire  de  la  muqueuse  du  gros  intes¬ 
tin  s’est  maintenu  au  niveau  de  sa  limite  avec  l’intestin  grêle;  cette  délimi¬ 
tation  apparaît  déjà  très  nettement  .au  4  e  mois  de  la  vie  fœtale. 

Voyez  à  ce  sujet  :  Langer.  Wiener  Sitzungsberichle ,  1887. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  du  gros  intestin  viennent  de  deux 
sources  :  de  l’aorte  abdominale,  par  les  artères  mésentériques  supérieure  et 
inférieure,  et  de  l’iliaque  interne  ou  hypogastrique,  par  les  artères  hémor¬ 
roïdales  moyenne  et  inférieure.  Les  branches  de  cette  dernière  sont  destinées 
exclusivement  au  rectum. 
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-î L’artère  mésentérique  supérieure  émet,  sur  ia  concavité  de  l'are  qu’elle  dé¬ 
crit,  les  branches  destinées  à  irriguer  la  moitié  droite  du  gros  intestin.  Ce  sont  : 
Kl’ artère  colique  moyenne,  ou  a,  du  côlon  transverse ,  colique  supérieure  des 
auteurs  français;  —  2“  Y  artère  colique  droite  ou  a .  du  côlon  ascendant ,  colique 
moyenne  de  Cruveilhier;  —  3°  Y  artère  iléo- colique  ou  colique  inférieure»  Lu 
branche  ilêale  de  cette  dernière  s’unit  à  la  terminaison  de  la  mésentérique  su¬ 
périeure,  et  forme  de  cette  façon  une  arcade  qui  longe  l'iléon  auquel  elle 
abandonne  des  ramifications;  la  branche  colique  ou  ascendante  monte  le  long 
du  bord  interne  du  colon  ascendant  et  s’anastomose  avec  l'artère  colique  droite. 

L'artère  mésentérique  inférieure  fournit  à  la  partie  gauche  du  gros  intestin 
par  ses  deux  branches  de  bifurcation  :  le  tronc  commun  des  a.  coliques  gauches 
et  Yct.  hémorroïdale  supérieure,  cette  dernière  étant  exclusivement  réservée 
au  rectum»  Les  coliques  gauches  se  divisent  en  supérieure,  moyenne  et.  infé¬ 
rieure.  L'inferieure  a  pour  territoire  l’S  iliaque;  une  branche  spéciale.  Y  artère 
sigmoïde ,  se  distribue  à  son  anse  flottante. La  colique  supérieure  s’unit  à  plein 
canal  avec  la  branche  gauche  de  l'artère  du  cèton  transverse,  qui  vient  de  la 
mésentérique  supérieure;  cette  grande  anastomose  en  arcade  est  comme  sous  le 
nom  à' anastomose  de  Riolan ,  anastomoses  maxima  de  Haller. 

Ces  différentes  artères,  ainsi  anastomosées,  forment  dans  leur  ensemble  un 
vaste  cercle  vasculaire  compris  dans  la  concavité  du  cercle  que  décrit  le  gros 
intestin,  dont  il  longe  le  bord  adhérent.  De  ce  cercle  se  détaebout  de.  dis¬ 
tance  en  distance,  à  des  intervalles  irréguliers,  des  branches  parallèles  entre 
elles  et  perpendiculaires  à  Taxe  longitudinal  du  tube  iujystinab  Les  branches 
intestinales  se  subdivisent  avant  d'aborder  l'intestin  ;  souvent  les  subdivisions 
des  branches  voisines  s’anastomosent  entre  elles  pour  former  ensemble  une 
nouvelle  arcade  vasculaire,  plus  rapprochée  du  tube  intestinal.  Quoi  qu'il  en 
soit,  les  branches  intestinales  abordent  les  divers  segments  du  colon  et  s'y 
divisent  en  deux  ordres  de  rameaux  qui  passent  sur  la  circonférence  externe 
de  l’intestin,  au-dessous  de  la  couverture  séreuse.  Au  niveau  du  bord  jibre, 
ces  rameaux  s'anastomosent  entre  eux.  soit  directement  soit  par  l'intermé¬ 
diaire  d'un  fin  réseau  résultant  de  leurs  subdivisions  successives.  Du  réseau 
sous-séreux  partent  un  grand  nombre  d'artérioles  qui  traversent  1a  tunique 
musculaire,  v  abandonnent  un  certain  nombre  de  branches,  et  arrivent  dans 
la  tunique  celluleuse  oh  elles  forment  un  vaste  réseau  sous- muqueux.  De  ce 
dernier  réseau  se  détachent  les  ramifications  artérielles  qui  abordent  la 
muqueuse.  La  disposition  des  réseaux  capillaires  dans  les  follicules  solitaires  et 
autour  des  glandes  est  la  même  que  dans  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle. 


Rn  raison  des  larges  anastomoses  qui  unissent  les  deux  artères  mésentériques  entre  elles 
et  avec  les  artères  voisines,  on  devait  s'attendre  à  ce  que  ia  ligature  d’une  de  leurs  grosses 
branches  ou  même  du  tronc  vasculaire  n’empêchàt  pas  le  sang  d’arriver  par  les  voies  colla¬ 
térales.  11  eu  est  ainsi  sur  le  cadavre;  après  ligature  de  l'a.  mésentérique  supérieure,  l'injec¬ 
tion  poussée  par  l’aorte  remplit  peu  à  peu  son  territoire  intestinal.  Mais  il  nVn  est  pas  de 
même  sur  le  vivant,  du  moins  pour  la  mésentérique  supérieure,  car  l'inférieure  et  le  tronc 
cœliaque  se  laissent  facilement  suppléer;  résultat  inattendu,  Celle  artère  se  comporte  physio¬ 
logiquement  comme  une  artère  terminale .  On  connaît  plusieurs  cas  d’infarctus  consécutifs 
a  la  destruction  de  son  tronc  ou  de  ses  grosses  branches,  et  nous  avons  ailleurs  fait  allusion 
à  la  gangrène  du  côlon  transverse  dans  la  destruction  dé  l’a.  colique  moyenne  {Pancréas, 
p.  8Û7).  Litten,  clans  ses  expériences  sur  les  animaux,  a  observé  que  La  ligature  de  la  mésen¬ 
térique  supérieure  ou  d’une  de  ses  branches  maîtresses  entraîne  sûrement  une  nécrose  du 
territoire  correspondant  dans  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin  et  une  issue  fatale.  Le  fait 
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s'explique  par  la  grandeur  môme  du  territoire  de  cette  artère.  Il  faut  quatorze  heures  chez 
l’animal  pour  que  le  sang*  arrivant  par  les  anastomoses  périphériques,  sous  une  pression  in¬ 
suffisante,  ait  pu  parcourir  le  long  chemin  dos  arcades  vasculaires  et  réoccuper  le  territoire 
vide,  alors  que  deux  heures  suffisent  pour  que  l'intestin  se  nécrose. 

(Littkn,  Ueber  die  l-’olgen  dc'S  \  erschlusses  der  Mes.  super.  V  irchow  s  Arohiv,  1873,  t.  LXlli.) 

Ces  observations  importantes  de  Litten  ont  été  récemment  confirmées  par  les  expériences 
de  Bég’ouin  sur  le  chien  (Arch.  de  Physiologie,  1898).  Ce  dernier  auteur  a  constaté  que  si  l’on 
sectionne  le  mésentère  à  3  ou  4  centimètres  du  bord  adhérent  de  l’intestin,  en  respectant 
ia  ligne  tles  arcades  anastomotiques  qui  suit  ce  burd,  il  n  y  a  pas  gangiènc  tant  que  la 
section  ne  dépasse  pas  30  centimètres  de  longueur.  Au  delà,  le  sphacèle  de  l’anse  est  inévi¬ 
table,  la  circulation  collatérale  ne  se  rétablissant  pas  suffisamment  sur  ce  long  tiajet  intes¬ 
tinal. 

Les  veines  du  gros  intestin  naissent  de  la  muqueuse  et  delà  tunique  muscu¬ 
laire  ;  elles  traversent  cette  dernière,  et,  après  avoir  reçu  quelques  fines  vei¬ 
nules  venues  de  la  tunique  séreuse,  forment  un  réseau  sous-séreux;  elles  con¬ 
vergent  vers  le  lmrd  adhérent  ou  hile  de  l’intestin,  et,  en  suivant  le  trajet  des 
artères,  se  rendent  dans  les  troncs  collecteurs.  Ceux-ci  sont  représentés  par  les 
deux  vaines  >ncxentéri<iues,  supérieure  et  inférieure ,  ou  grande  et  petite  mé- 
m  irait  pues ,  tributaires  du  système  veineux  porte,  et  pour  l’extrémité  inférieure 
du  rectum,  par  les  veines  hémorroïdales  moyenne  et  inférieure,  tributaires 
du  système  cave.  Ces  dernières  veines  n’étant  que  des  voies  dérivatives,  et  la 
seconde  étant  limitée  à  la  région  anale,  on  peut  dire  que  la  totalité  du  gros 
intestin  appartient  au  système  porte.  Nous  avons  indiqué  ailleurs  (Angéio- 
logie,  p.1018)  les  communications  qui  unissent  la  circulation  veineuse  de  l’in¬ 
testin  avec  la  circulation  générale. 

L’oblitération  des  veines  mésentériques  par  thrombose  ou  par  embolie  est 
encore  plus  redoutable  que  celle  des  artères;  (die  entraîne  une  mort  lapide 
(Elliot,  An  nuis  of  Surgery,  1805). 

Les  lymphatiques  du  gros  intestin  forment,  dapies  leiohmami,  deux 
réseaux  *  l’un  superficiel  et  1  autre  protond.  Le  réseau  superficiel  est  situe  sous 
la  couclie  Glandulaire  de»  la  muqueuse,  il  reçoit  des  vaisseaux  ténus  qui  che¬ 
minent  entre  les  glandes.  Frey  a  vu  sur  le  colon  du  lapin,  dans  l’axe  des  éle- 
vures  papillaires  de  la  muqueuse',  un  ou  plusieurs  canaux  lymphatiques  ter¬ 
minés  ('il  euls-de-sac  et  tout  à  fait  analogues  aux  chylifères  des  villosités  de 
l'intestin  grêle.  Us  se  rendent  dans  le  réseau  sous-muqueux.  Le  réseau  pro¬ 
fond  à  larges  mailles,  traverse  la  tunique  Celluleuse  dans  toutes  les  dneetions. 
Dans  ia  tunique  musculaire  et  sous  la  séreuse,  les  vaisseaux  lymphatiques 
offrent  la  même  disposition  que  ceux  de  l’intestin  grêle.  Les  lymphatiques  du 
utos  intestin  se  rendent  dans  les  ganglions  qui  longent  le  bord  adhérent  de 

l'intestin. 

.  ^L,s  nerfs  ,iu  gros  intestin  viennent  du  sympathique  par  les  plexus  :  mésen- 
téruptu  supérieur,  émané  (Lu  plexus  solaire,  et  mésentérique  inférieur  qui 
naît  du  plexus  lombo-aortique.  Tous  ees  nerls  suivent  le  trajet  (les  artères.  Ils 
forment  clans  la  tunique  celluleuse  et  dans  la  tunique  musculaire  des  plexus 
ganglionnaires,  identiques  au  plexus  de  Jleissner  et  d’Auerbaoh  de  l’intestin 

Grêle. 

xi  _  c  EL  LM  ET  APPENDICE  VE  RM  IC  CLAIRE. 

r, 

I  O  riHTim  et  son  appendice  représentent  la  portion  initiale  du  gros  intestin,  située  im¬ 
médiate  mont  au-dessous  du  point  d'abouchement  de  l'iléon.  Primitivement,  ils  forment  un 

POIRIER  ET  CHARPV.  —  IV.  21 


[JONNESCO  ET  CHARPV.) 


322 


ÀPP.IKEIL  DIGESTIF. 


tube  de  calibre  uniforme,  terminé  en  aji-du-sne,  le  cæcum  primitif.  .Mais  dans  !«  ütiih*, 
tandis*  que  in  partie  supérieure  s’élargit  autant  que  le  eolAn  avee  lequel  elle  se  continue,  la 
partie  inférieure  ou  terminale  reste  stationnaire,  et  même  régresse.  De  i-ofte  façon,  le 
cæcum  primitif  se  trouve  divisé  de  bonne  Jieure  (U*  mois  de  la  vie  embryonnaire}  en  deux 
*  serments  :  puu  large,  le  cæcum,  l'autre  étroit  et  allongé,  Y  appendice  vcrmiciilaive.  Chez  ta 
nouveau-né,  la  limite  entre  rappendiee  et  le  cæcum  est  encore  mal  déterminée:  ce  dernier 
a  la  forme  d'un  entonnoir  dont  le  sommet  se  continue  insensiblement  avec  I  appendire. 
Cllérieuremcnt,  chez  l’adulte  surtout,  le  cæcum  présente  des  bosselures,  une  de  ses  parois 
(droite  ou  externe)  se  développe  bien  plus  que  l’autre  (gauche  ou  interne);  son  fond  no 
répond  plus  au  sommet  de  l'entonnoir  infantile.  Je  lieu  d'n  houe  bernent  île  l’appendiee  se 
trouve  reporté  en  dedans,  sur  la  paroi  interne  ou  gauche  du  cæcum,  près  de  l'embouchure 
de  l'iléon. 

Chez  les  mammifères,  ie  cæcum  présente  un  développement  inégal  :  il  peut  être  considéré 
comme  rudimentaire  chez  l'homme,  les  carnassiers,  les  chéiroptères,  les  insectivores,  les 
édentés,  tes  inonotrèinos;  il  est  plus  volumineux  chez  les  quadrumanes;  il  acquiert  scs 
dimensions  les  plus  considérables  ehez  les  rongeurs,  les  pachydermes,  les  solipèdes  et  les 
ruminants.  Ces  différences  tiennent  surtout  au  régime  alimentaire.  Chez  les  carnivores,  le 
cæcum  est  petit;  chez  les  herbivores  au  contraire  il  est  plus  ou  moins  vaste. 

{Bcrkac.  Essai  sur  la  classification  du  cæcum.  Th.  de  Paris,  1877). 

Cæcum.  —  Le  cæcum  (cæcum*  eul-de-sae;  en  grec,  Tu^Xo^d’oii  lyphlile)  est 
une  poche  située  au-dessous  du  débouché  de  F  iléon  dans  le  gros  intestin.  Sa 
structure  et  scs  fonctions  chez  les  herbivores  qui  le  présentent  dans  son  plein 
développement,  ses  maladies,  lui 'donnent  une  individualité  qui  le  distingue 
nettement  du  colon.  Sa  limite  supérieure  est  fixée  par  l'orifice  même  de  la  val¬ 
vule  de  Bauhin  ;  car  sur  le  bord  de  cette  valvule  l'épithélium  change  brus¬ 
quement,  la  face  iléale  a  le  type  villeux  de  l'intestin  grêle,  la  face  opposée* 
le  type  lisse  du  gros  intestin  ;  par  suite,  la  valve  supérieure  est  colique, 
la  valve  inférieure  est  cæcale,  et  le  plan  transversal  de  l'orifice  ou  plus  exacte¬ 
ment  son  extrémité  étroite  est  la  limite  du  cæcum.  Extérieurement,  il  nV  a 
tantôt  aucune  limite  précise  appréciable,  tantôt  sur  chaque  face  un  sillon 
transversal  qui  répond  à  la  valvule  et  à  ses  freins, pillons  f rénaux  de  Strulhers. 
A  défaut  de  ces  sillons,  le  niveau  supérieur  du  cæcum  correspond  approxima¬ 
tivement  à  une  ligne  tirée  transversalement  sur  le  gros  intestin,  entre  le  bord 
supérieur  et  le  bord  inférieur  de  Filéon  (Berry). 

Forme *  —  Configuration  externe .  —  Chez  le  nouveau-né,  le  cæcum 
présente  encore  le  type  foetal  ;  il  a  la  forme  d’un  cône  ou  entonnoir  oblique¬ 
ment  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  fortement  coudé  sur  le  côlon 
ascendant;  la  base  ou  partie  évasée,  dirigée  en  haut  et  un  pou  à  droite,  se 
continue  avec  le  côlon  ascendant,  le  sommet  tourné  en  bas  et  légèrement  à 
gauche  se  prolonge  dans  l'appendice.  Sa  surface  est  presque  lisse  et  unie.  — - 
Chez  Feulant,  sa  forme  se  modifie  :  les  bandelettes  sont  plus  marquées,  elles 
produisent  des  sillons  longitudinaux;  entre  elles  se  forment  des  sillons  transver¬ 
saux  et  dos  bosselures,  bien  prononcées  surtout  après  distension.  La  paroi 
externe  ou  droitect  l’antérieure  augmentent  d’étendue*  la  paroi  interne  et  ta  pos¬ 
térieure  se  développent  peu.  Tout  le  cæcum  s’incurve  en  dedans,  de  telle  façon 
que  la  hase  est  reportée  plus  à  droite,  tandis  que  le  sommet  se  dirige  plus 
franchement  à  gauche;  il  en  résulte  que  le  fond  du  cul-de-sac  cæea!  m* 
répond  plus  au  sommet  du  cône,  et  que  l’appendice  parait  naître  de  lu  paroi 
postéro-iaterne.  Cette  disposition  s’accentue  encore  plus  avec  les  progrès  de 
l’age.  C’est  dans  le  cours  de  la  3*  ou  année  que  le  type  définitif  est  acquis. 

Chez  Fadulte,  ie  cæcum  se  présente  sous  l’aspect  d’une  poche  de  forme  îrré- 
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gulière,  à  laquelle  on  peut  considérer  un  fond  et  un  corps.  Le  fond ,  lisse  et  uni, 
est  constitué  par  une  des  bosselures  e, ‘orales.  Le  corps,  sillonné  dans  les  deux 
sens,  longitudinal  et  transversal,  est  irrégulièrement  bosselé.  Les  trois  bandes 
musculaires  longitudinales  naissent  sur  la  paroi  postéro-interne  du  cæcum,  au 
niveau  de  la  racine  de  l'appendice.  De  là,  elles  montent  en  divergeant  sur  le 
cæcum;  la  première  passe  sur  sa  face  antérieure  en  décrivant  une  courbe  à 
concavité  in  terni'  et  supérieure  ;  elle  se  continue  avec  la  bande  antérieure  du 
côlon  ascendant.  La  deuxième  monte  sur  la  face  postéro-interne,  puis  derrière 
le  point  d’abouchement  de  l’iléon  ;  elle  se  continue  avec  la  bande  postéro- 
interne  du  côlon  ascendant.  L’est  elle  qui,  d'après  0.  Kraus,  maintient  le  coude 
du  cæcum  (babenula  cæci).  La  troisième  passe  sur  la  face  postérieure  ;  elle 
décrit  comme  la  première  une  courbe  à  concavité  interne  et  supérieure,  et  se 
continue  avec  la  bande  posté ro-externe  du  côlon.  Les  trois  séries  ou  colonnes 
de  bosselures,  comprises  entre  ces  bandes,  ne  sont  pas  également  développées; 
les  bosselures  comprises  entre  la  bande  antérieure  et  la  postéro-externe  sont  les 
plus  volumineuses  ;  on  y  trouve  parfois  une,  plus  souvent  deux  bosselures  sépa¬ 
rées  par  un  profond  sillon  transversal.  La  bosselure  inférieure,  très  large, 
forme  le  fond,  le  point  le  plus  déclive  du  cæcum  adulte;  la  seconde,  plus  petite, 
est  séparée  de  la  première  bosselure  du  côlon  ascendant  par  un  sillon.  Entre  la 
bande  postéro-interne  et  l’antérieure,  il  existe  aussi  deux  bosselures  superposées 
mais  moins  développées  que  les  précédentes;  enfin,  entre  les  deux  bandes  pos¬ 
térieures,  interne  et  externe,  les  deux  bosselures  sont  généralement  très  petites. 

D’une  façon  générale,  et  quoique  la  forme  du  cæcum  soit  très  variable,  on 
peut  lui  considérer  quatre  parois  ou  faces  :  antérieure,  postérieure,  droite  ou 
externe  et  gauche  ou  interne.  Les  trois  premières  ne  présentent  rien  de  parti¬ 
culier;  sur  la  dernière  l’appendice  s'implante  et  l’iléon  aborde  le  gros  intestin. 
La  portion  terminale  de  l’iléon  se  dirigeant  obliquement  en  haut,  en  dehors 
et  en  arrière,  et  la  paroi  interne  du  cæcum  ayant  elle  aussi  une  direction 
oblique  dans  le  même  sens,  les  deux  organes  forment  un  angle  aigu  à  sinus 
dirigé  en  bas  et  à  gauche  :  Y  angle  iléo-cæcal .  Un  autre  angle,  obtus,  existe 
entre  la  face  interne  du  côlon  ascendant  qui  se  dirige  obliquement  à  droite,  et 
le  bord  supérieur  de  l'iléon  :  c’est  Y  angle  iléo-colique . 


A  rôle  de  cette  forme  habituelle  se  présentent  des  types  fort  différents.  Jonnesco  dit  : 
«  Je  crois  pouvoir  distinguer  trois  types  de  cæcums  différents  par  leurs  formes  aussi  bien  que 
par  leurs  dimensions  :  le  type  fœtal ,  le  type  infantile  aï  le  typ a  adulte.  Dans  chacun  d’eux  j’ai 
rencontré  des  cæcums  rudimentaires  ».  Tolclt  décrit  et  figure  sous  le  nom  de  forme  contractée 
un  état  du  cæcum  qu'il  n'a  observé  que  4  fois  sur  plus  de  200  sujets  et  qui  me  paraît  se 
rapportera  un  type  rudimentaire.  Robinson  a  classé  ses  observations  sur  128  cadavres  en 
\  types  qu’il  appelle  :  asymétrique,  40  pour  100  {l'appendice  divise  le  cæcum  en  deux  moi¬ 
tiés  inégales);  symétrique,  20  pour  100;  fœtal,  30  pour  100  (cæcum  conique,  continué  par 
l'appendice);  atrophique,  8  pour  100,  forme  ordinaire,  mais  très  réduite.  Tuffier,  sur 
31  sujets,  a  constate  son  atrophie  très  prononcée  dans  8  cas  et  son  absence  dans  2  autres. 


Dimensions.  —  Le  cæcum  de  type  moyen  a  une  longueur  (hauteur)  et 
une  épaisseur  (D.  ant.-post)  de  ü  centimètres  et  une  largeur  de  7  centimètres.  Sa 
capacité  est  de  100  centimètres  cubes  et  sa  surface  moyenne  de  100  centi¬ 
mètres  carrés,  non  compris  l’appendice  qui,  pour  une  longueur  de  7  centimètres, 
a  une  superficie  de  !)  centimètres  carrés. 

Les  dimensions  varient  dans  de  certaines  limites.  La  longueur  ou  hauteur  est  de  4  à  7  cm.. 
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îa  lorpMiv  de  5  a  8,  l'épaisseur  iin  4  à  8,  La  rapacité  moyenne  de  1 00  n\  oseille  entre  5U  et 
îoO,  Sur  JO  sujets  adultes  examinés,  Ùharpy  a  observé  4  cas  de  cæcums  vudbnett taire#  * | n ï 
ne  eonteuaieul  que  de  i0  à  35  gr,  d'eau,  eL  8  grands  cæcums  qui  contenaient  de  220  à  575  gr. 

H  n'y  a  aucune  différence  sexuelle,  même  au  point  de  vue  absolu.  Les  vieillards  semblent 
avoir  de  l’atrophie  plutôt  que  de  la  dilatation  :  capacité  moyenne  =  00  eut,  cubes  Liiez 
le  nouveau-né  le  volume  du  cæcum  paraît  être  sensiblement  ie_jnème  que  chez  l'adulte’ 
compare  à  celui  du  gros  intestin;  capacité  —  2  cmc. 

Le  cæcum  de  I  homme  par  ses  dimensions  relatives  appartient  nu  type  carnivore.  La  poche 
eæeale  contient  :iü  à  40  gr,  d'eau  sur  un  chien  de  forte  taille,  200  à  400  chez  le  lapin, 
î  litre  chez  la  chèvre  et  le  mouton,  ü  chez  le  bœuf  et  de  16  à  70  chez  le  cheval. 

{Umuii,  The  anatomy  of  the  cæcum*  Anatom.  Anselger.,  1805.  —  Cimier,  De  la  capacité 
du  cæcum.  Bibliogr.  anatom 1808), 

Situation.  —  Rapports .  —  Le  cæcum  est  situé  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Il  se  dirige  obliquement  eu  haut,  à  droite  et  en  arrière.  Quand  il  est 
fortement  distendu,  il  remplit  presque  entièrement  cotte  fosse.  Son  fond 
lépond  habituellement  a  1  angle  do  jonction  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Tantôt  il  touche  le  milieu  de  l'arcade  de  Fa  II  ope  ou 
sa  partie  externe  (Merkeî),  tantôt  au  contraire  il  en  est  distant  de  15  à 
—0  mm.  On  même  de  4*,.)  à  8  cm.  Sa  paroi  antérieure  répond  à  la  paroi 
abdominale,  dont  elle  est  séparée,  quand  le  cæcum  est  peu  distendu  ou  vide, 
par  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  quelquefois  par  le  grand  épiploon;  mais 
h  laquelle  elle  s'applique  quand  l’organe  est  fortement  dilaté.  Sa  paroi'pos- 
le  neuve  repose  sur  la  paroi*  iliaque;  elle  est  séparée  du  muscle  psoas-iliaque 
par  le  péritoine  pariétal,  le  tissu  cellulaire  sous-périlonéaï,  l’aponévrose  iliaque 
et  le  tissu  cellulaire  sous-aponévro  tique,  dans  lequel  le  nerf  crural  chemine 
entre  les  muscles  psoas  et  iliaque.  Souvent  la  paroi  iliaque  présente  une  exca¬ 
vation,  tapissée  parle  péritoine  pariétal  et  recevant  la  paroi  postérieure  du 
cæcum,  ha  paroi  droite  ou  externe,  appliquée  contre  le  liane  droit  de  la  fosse 
iliaque,  longe  1  arcade  de  hallope.  L épine  iliaque  antéro-postérieure  marque, 
d  ordinaire,  sa  limite  supérieure.  Sa  paroi  gauche  ou  interne ,  sur  laquelle 

s  implante  1  appendice,  longe  le  bord  interne  du  psoas  et  les  vaisseaux  iliaques 
externes. 

Le  cæcum  n  est  pas  immobile  dans  cette  situation.  Il  petit  en  être  temporaire¬ 
ment  déplacé  par  sa  propre  distension,  par  rallongement  du  côlon  ascendant 

ou  encore  par  une  S  iliaque  envahissant  la  fosse  iliaque  droite  et  le  refoulant 
vers  l’épine  iliaque. 

A  cote  de  ces  déviations  transitoires,  il  faut  mentionner  les  variétés  dans  la 
situation  définitive,  qui  sont  de  véritables  ectopies  caecales.  On  en  a  publié  dans 
ces  dernières  années  un  nombre  considérable  d’observations.  Tantôt  te  cæcum 
est  situé  dans  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque,  dont  la  partie  déclive  est 
occupée  par  les  anses  intestinales  grêles;  une  partie  du  cæcum  peut  même 
croiser  la  erete  iliaque  et  pénétrer  dans  la  fosse  lombaire;  sa  direction  est  dans 
ces  cas  très  oblique  à  droite  ou  même  transversale  ;  c’est  la  situation  iliaque 
supérieure.  —  Tantôt  il  occupe  la  partie  déclive,  inférieure,  de  cette  fosse;  son 
(ond  peut  dépasser  le  détroit  supérieur  et  pendre  à  l’entrée  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  :  c'est  ta  situation  iliaque  Inférieure,  —  Tantôt,  enfin,  Ü  quitte  complè¬ 
tement  la  fosse  iliaque  et  remonte  au-dessus  d’elle,  situation  haute ,  ou  descend 
dans  la  cavité  pelvienne,  situation  basse.  Dans  ees  cas,  ü  peut  occuper  les 
situations  suivantes  ;  la  fosse  lombaire  droite,  situation  lombaire,  pré  rénale 
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ou  sous-hêpcitique  ;  le  cæeuna  siège  devant  le  rein,  au-dessous  et  en  dedans 
du  lobe  droit  du  foie,  sur  lequel  il  occupe  l’empreinte  ordinairement  déter¬ 
minée  par  l’angle  droit  du  colon  (empreinte  colique);  sa  direction  dans  ces  cas 
est  généralement  transversale,  le  fond  est  tourné  à  droite;  —  la  cavité 
pelvienne,  situation  pelvienne ;  le  cfceum  plonge  généralement  dans  ses 
parties  déclives;  il  touche  le  plancher  pelvien,  se  place  dans  la  cavité  de 
Douglas,  entre  la  vessie,  le  côlon  pelvien  et  l’ampoule  rectale,,  chez  l’homme, 
en  arrière  ou  à  droite  de  l'utérus  chez  la  femme;  il  peut  même  toucher  le  flanc 
gauche  de  l’excavation  pelvienne.  D’autres  fois,  moins  profond,  il  est  en 
contact  avec  le  ligament  large  ou  le  fond  de  l’utérus  chez  la  femme  et  avec  la 
partie  supérieure,  de  la 


Foie 


Côlon  Ivcinsverse 


vessie.  —  Plus  rare¬ 
ment  enfin,  on  trouve* 
le  cæcum  derrière  l'om¬ 
bilic,  au-dessus  de  l€ 
symphyse  pubienne, 
dans  la  région  hypo¬ 
gastrique,  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  (Michel, 
in  Legueu,  loc.  cit .). 

Engel  l’a  vu,  dans  un 
cas,  enclavé  entre  le 
lobe  droit  du  foie  et  le 
diaphragme. 

Os  diverses  situations  du 
cæcum  résultent  d'un  dé¬ 
faut  ou  d’un  excès  dans  sa 
migration.  Situé  d'abord, 
chez  l'embryon,  dans  les 
parties  déclives  de  la  ca¬ 
vité  abdominale,  à  gauche 

de  la  ligne  médiane*  le  cæcum  est  porté  ensuite  successivement  derrière  l'ombilic,  sous 
le  foie,  devant  le  rein  droit:  il  ne  descend  qu'ussez  tard  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ordi¬ 
nairement,  la  fosse  iliaque  est  la  dernière  étape  de  sa  migration.  Mais  il  peut  s’arrêter  en 
route  et  se  fixer  dans  un  dos  points  de  la  cavité  abdominale  qu’il  devait  traverser,  ou  bien 
dépasser  le  but  et  plonger  dans  la  cavité  pelvienne.  Otto  migration  est,  généralement, 
accomplie  dans  les  premières  années  après  la  naissance  et  le  cæcum  présente,  à  ce  moment 
sa  situation  définitive.  Néanmoins,  comme  il  augmente  avec  l’àg;e,  il  est  probable  qu’il 
peut  continuer  à  descendre  dans  la  suite.  Ceci  explique  pourquoi  les  situations  hautes  sont 
plus  lrcquentes  chez  les  sujets  jeunes,  chez  les  nouveau-nés  surtout,  tandis  que  les  situa¬ 
tions  basses  se  rencontrent  plus  souvent  chez  les  sujets  d'un  âge  avancé  (Tarenetzky). 

Taretietzky  [toc.  cit.,  1881)  sur  05  sujets  a  trouvé  lt)  fois,  c’est-à-dire  dans  un  tiers  des 
cas,  le  cæcum  situé  plus  ou  moins  haut,  sous  le  foie.  —  Treves  (loc.  cit.,  1885)  sur  100 
sujets  a  trouvé  le  cæcum  :  2  fois  sous  le  foie  et  18  fois  dans  la  cavité  pelvienne.  —  Schief- 
ferdecker  (Arch.  f.  Anal.,  1880)  a  étudié  sur  200  sujets  la  situation  du  point  d’abouche- 
ment  de  l'iléon  dans  le  gros  intestin,  il  l'a  rencontré  habituellement  dans  la  fosse  iliaque 
droite  à  la  hauteur  de  l’articulation  sacro-iliaque,  souvent  aussi  un  peu  plus  en  dedans,  a 
l’entrée  du  petit  basin,  plus  rarement  dans  le  petit  bassin  lui-même.  Dans  deux  cas  seule¬ 
ment,  il  était  situé  plus  haut  qu’à  l’état  normal  :  le  cæcum  se  terminait  „  au-dessus  de  la 
crête  iliaque,  dans  un  cas;  au-dessus  du  pôle  inférieur  du  rein,  dans  l’autre. 

Froment  (Thèse  de  Lille,  1890)  sur  40  sujets,  a  trouvé  que  le  cæcum  pouvait  occuper  les 
quatre  points  suivants  :  1°  le  voisinage  île  la  crête  iliaque  (position  sus-iliaque);  2°  la  fosse 
iliaque  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure;  3°  le  détroit  supérieur;  4°  la  région 
ombilicale.  —  Legueu  (loc.  cit.,  1892)  sur  100  cadavres  d’enfants  de  un  mois  à  15  ans,  a 
trouvé  le  cæcum  :  55  fois  dans  la  fosse  iliaque  dans  sa  situation  normale.  Sur  les  45  autres. 
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sujets,  25  fuis  le  cæcum  siégeait  à  la  partie  postérieure  de  la  fosse  iliaque,  très  haut,  par 
rapport  à  j’nfêarle  de  Fâllopé,  très  haut  et  très  profondément  sons  le  foie;  6  fuis  il  était 
franchement  prérenal,  sans  aucun  rapport  avec  la  fosse  iliaque  :  enljUi  sur  ii  sujets,  if  était 
dans  le  petit  bassin,  entre  lu  vessie  et  le  rectum  ou  entre  le  rectum  et  l'utérus. 

Robinson  (Med  te,  Record,  1893),  sur  128  cadavres,  a  vu  le  eæcura  pincé  sur  le  psoas  dans 
i‘j  pour  100  des  cas,  à  droite  de  ce  muscle  dans  -40  pour  tüU  et  pendant  dans  le  petit  bassin 
dans  23  pour  100.  La  procidence  dans  le  petit  bassin  est  plus  fréquente  chez  le  vieillard, 
soit  que  le  côlon  ascendant  distendu  le  refoule  vers  le  bas,  soit  que  lui-même  s'allonge  par 
l'affaiblissement  de  ses  bandelettes  musculaires  (Merkel), 

Enfin  Tuffler  et  Jeanne  (Revue  de  Gynecol ,  1809),  dont  les  recberebes  ont  porté  sur  133  né- 
cropsies,  admettent  des  positions  ;  iliaque,  108  fuis;  iliaque  inférieure  et  interne,  10;  sus- 
iliaque,  2;—  pelvienne,  4*,  exceptionnelles  (à  l’ombilic,  derrière  la  vessie). 

Remarquons,  en  terminant,  que  le  cæcum  peut  faire  partie  de  toute  les  hernies  ombiDeale, 
crurale,  inguinale,  et  même  du  côté  gauche.  Pujol  (Gaz.  des  Hôpit.,  1896)  a  réuni  *30  obser¬ 
vations  de  hernie  inguinale  gauche  du  cæcum. 

Configuration  interne ,  —  La  face  interne  du  cæcum  offre  tmc  disposition 

inverse  de  celle  qu'on  trouve  sur 
sa  face  externe.  Aux  Lamies  Ion - 
.  gitudînales  répondent  des  saillies, 
aux  bosselures  correspondent;  des 
cellules,  aux  sillons  transversaux 
des  plis  se  mi  lunaires  ou  croies 
plus  ou  moins  saillantes.  Sur  sa 
p.  iico-colique  paroi  gauche*  au  point  même  où 
le  cæcum  se  continue  avec  le  colon 
ascendant,  on  trouve  une  fente 

Orif.  ilèo-cæcat  . 

transversale  lmi il ce  par  deux  plis 
j-,  {frn-ræraie  saillants  :  c'est  l'orifice  de  com¬ 
munication  de  K  iléon,  avec  le  gros 
Cæe.  paroi  int>  intestin,  formé  par  la  valvule  üéo- 
cæeale.  Sur  la  même  paroi,  au- 
dessous  de  la  valvule,  se  volt  Fori- 
Orifice  append.  fi  ce  de  communication  de  l'appen¬ 
dice  avec  le  cæcum. 


[{'pli  raie , 


v'æc,  paroi  pmi. 


■.mon  Valvule  iléo-cæcale  ou  de 

Bauhin  (V.  iléale,  Jonnesco; 

v.  tleo-eolique;  opercule  de  1  demi 
Fio.  I7;j.  -  Configuration  interne  du  ram.ni.  de  Vaioli*).  -  Découverte  par 

Valvule  iléo-eæcale  et  ortllce  d*abo«ehçment  de  }a  cavitû  dt»  ,  . .  ,  , 

l'appendice  vermieulaire  dans  la  cavité  dix  cæcum.  On  a  enlevé  L»  \  amie  OU  *0  /  o,  méïtUomieC1 
u  «  segment  de  la  paroi  externe  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  pyj»  Rqybjn  (  LfiCFi)  Fabrice  d'Vc- 
Piéee  s»h'M«*  après  insufflation  préalable  (adulte).  1  -  ’  .  '  *  *" 

qnapendentc,  Rtûkm,  V  allope, 
Tulpius,  etc,,  cette  valvule  a  été  surtout  bien  décrite  par  Morgagnî  (1TMJJ, 
Winslow  (  1 732)  et  Albinus  (I  Toi)  (Voy.  lTiistoriqiio  dans  Sappey).  —  La  valvule 
iléo-eæealo  est  produite  par  l'invagination  de  F  iléon  dans  le  gros  Intestin. 
Examinée  par  la  cavité  du  gros  intestin,  la  valvule  se  présente  avec  un  aspect 
différent  suivant  qu'on  l'étudie  sur  une  pièce  fraîche  ou  sur  une  pièce  séchée. 

A  Fêtât  frais,  elle  apparaît  sous  la  forme  d'un  bourrelet  mousse,  saillant, 
épais  de  10  à  12  mm.,  oblong  d’avant  en  arrière,  aplati  de  haut  en  bas,  et 
fendu  d'une  boutonnière  en  son  milieu.  Cette  fente,  ou  orifice  UêûL  longue  de 
I  cm.  environ  et  souvent  moins,  est  circonscrite  par  deux  lèvres  superposées, 
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....  Côlon  asc. 


Vah\  ilco- 
cæc. 


l’une  supérieure,  l'autre  inférieure,  inclinées  l’une  vers  l’autre,  et  réunies  par 
leurs  extrémités  antérieure  et  postérieure,  pour  former  les  commissures  de  la 
valvule.  L’orifice  est  généralement  ovalaire  ;  l’angle  antérieur  gauche  est  arrondi, 
l’angle  postérieur  droit  est  aigu  ;  quelquefois  l’orifice  est  fusiforme,  ses  deux  angles 
sont  aigus.  Il  est  ordinairement  horizontal  et  regarde  à  droite,  ou  bien  à  droite  et 
en  avant;  quelquefois  il  est  oblique  et  Merkel  en  figure  un  presque  vertical. 

Examinée  sur  un  intestin  préalablement  insufflé  et  séché,  par  une  fenêtre  pra¬ 
tiquée  sur  la  paroi  droite  du  colon  ascendant  et  du  cæcum,  la  valvule  apparaît 
sous  un  aspect  un  peu  différent.  L’orifice  iléal,  horizontal  et  béant,  est  limité 
par  deux  plis  inégaux 
à  bords  libres  minces 
td  tranchants.  La  lèvre 
ou  ? *0 Ive  supérieure , 
valve  iléo-colique,  res¬ 
semble  aux  replis  falci- 
lbrmes  que  nous  avons 
décrits  dans  le  côlon; 
horizontal  et  semi-lu¬ 
naire,  son  bord  convexe 
adhère  à  la  paroi  du 
côlon  ;  son  bord  con¬ 
cave,  libre,  proémine 
dans  la  cavité;  ses  deux 
extrémités  ou  cornes  se 
prolongent,  en  avant 
et  en  arrière,  bien  au 
delà  des  limites  ou  com¬ 
missures  de  l’orifice 
iléal;  elles  constituent 
les  freins  (frena  s.  reti- 
nacula,  Morgagni),  qui 
s’étendent,  l'un  anté¬ 
rieur,  l’autre  postérieur, 
sur  plus  de  la  moitié  delà  circonférence  interne  du  colon,  surtout  en  arrière.  Sa 
face  supérieure  regarde  la  lumière  du  côlon  ascendant,  1  intérieure  la  ca\ite 
du  cæcum.  Cette  valve  se  projette  normalement,  de  à  a  0  mm.,  au-dessus  de  la 
valve  inférieure.  —  La  lèvre  ou  valve  inférieure ,  valve  iléo-cæcale,  est  très 
oblique,  presque  verticale;  elle  est  plus  haute  mais  moins  longue  que  la  précé¬ 
dente,  car  elle  ne  dépasse  pas  les  extrémités  de  l’embouchure  ou  orifice  de  l’iléon. 
Sa  forme  est  celle  d'une  demi-sphère  ou  demi-ellipse;  son  bord  convexe  adhère 
à  la  paroi  du  cæcum  ;  son  bord  libre,  concave,  tourné  en  haut  et  en  dedans,  est 
généralement  masqué  en  partie  par  le  bord  libre  de  la  valve  iléo-colique;  ses 
extrémités  correspondent  aux  angles  ou  commissures  de  l’embouchure  iléale; 
elles  se  perdent  sur  la  face  inférieure  du  pli  supérieur.  Sa  face  droite  ou  infé¬ 
rieure,  tournée  vers  la  lumière  du  cæcum,  est  convexe  ;  la  face  gauche  ou  supé¬ 
rieure,  dirigée  vers  la  cavité  de  l’iléon,  est  concave. 

On  rencontre  quelquefois  des  valvules  iléo-cæcales  à  type  circulaire  (Charpy, 

2t. 


—  Pénn 


- Misent . 


Cæcum  Appendice  vertnicul. 

Fia.  114.  —  Valvule  iléo-cæcale  vue  par  la  cavité  de  l’iléon. 

On  a  enlevé  un  segment  de  la  paroi  supérieure  de  l’ileon.  Pièce  séchée  après 
insuftlation  préalable  (adulte). 
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%•  Hft).  Toïdt  en  a  observé  des  exemples  chez  un  fœtus  et  chez  des  .singes, 
et  Bureau  dit  que  chez  les  animaux  à  grand 

cæcum  la  valvule  est  un  diaphragme  aimu-  - 

laire  percé  d\m  orifice  étroit.  I v  ...  -  ’• 

Examinée  par  la  cavité  de  l’iléon,  la  val-  i !  / 

vide  apparaît  comme  un  infundibulum  ou  1L>_  ■  Jp§æKf 

coin,  enfoncé*  de  gauche  à  droite,  dans  la  ^ 

cavité  du  gros  intestin,  et  terminé  par  une  1  — \  ^QfjËÈF  -ÆBÊjf 

feu  te  horizon  taie.  |  " 

La  valvule  iîéale  étant  produite  par  Fin-  1 

vagi  nation  de  l’iléon  dans  le  gros  intestin,  11 

chacune  de  ses  valves  se  compose  de  deux 
lames  superposées;  ces  lames  sont  formées 

par  l’adossement  de  la  paroi  do  l’intestin  / 

s-ude  à  la  paioi  du  gios  intestin;  elles  pas-  jrI{^  175,  —  Valvule  iieo-cjncolo  à  type 
sent  l’une  dans  Tau  Ire  au  niveau  du  bord  circulaire, 

libre  de  la  valve,  où  la  muqueuse  de  l’iléon, 

hérissée  de  villosités,  se  continue  brusquement  avec  la  muqueuse  lisse  du 


. * 


Valvule  iico-cjncslo  à  Lype 
circulaire. 


colon  cl  du  cæcum. —  Mais, 
comme  on  l’a  démontré  de¬ 
puis  longtemps  (Winslow, 
Àlbinus),  toutes  les  tuniques 
de  ïa  paroi  intestinale  ne 
prennent  pas  part  a  la  for¬ 
mation  de  la  valvule  iiéale. 
Chacune  des  valves  que  nous 
venons  de  décrire  n’est  con¬ 
stituée,  en  effet,  que  par  la 
muqueuse,  la  celluleuse,  et 
une  partie  de  la  tunique 
musculaire.  Toidt  (Actid.dc# 
Sc*t  Vienne,  i 80i)  a  mon¬ 
tré  que  l’invagination  com¬ 
prend  ,  non  seulement  la 
couche  circulaire*  ce  que 
l’on  savait,  mais  aussi,  le 
plan  profond  dos  fibres  lon¬ 
gitudinales  de  l'iléon  et  du 
gros  intestin,  comme  le 
montre  Ja  figure  170.  En 
outre,  sur  le  bord  libre,  les 
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ment  de  l’iléon  sur  le  colon  et  sur  le  cæcum.  Aussi,  pour  réduire  cette  inva¬ 
gination  et  faire  disparaître  la  valvule  iléale,  il  faut  inciser,  tout  autour  du 
point  d'abouchement  de  l'iléon  dans  le  gros  intestin,  le  péritoine  et  les  fibres 
musculaires  longitudinales.  En  exerçant  alors  des  tractions  sur  Filéon,  on  voit 
les  deux  lames  de  chaque  valve  s’écarter  Tune  de  l’autre;  la  paroi  inférieure 
de  l’iléon  se  sépare  de  la  paroi  cæcale  à  laquelle  elle  est  unie  sur  une  longue 
étendue,  l’intestin  grêle  s’allonge  de  3  à  4  cm.,  la  valvule  se  dédouble  et  se 
réduit  peu  à  peu,  pour  disparaître  totalement,  et  ne  laisser  à'  sa  place  qu’un 
orifice  circulaire  par  lequel  l’intestin  grêle  communique  largement  avec  le  gros 
intestin,  comme  chez  les  animaux  dépourvus  de  valvule. 

De  tout  temps,  on  a  considère  cette  valvule  comme  une  barrière  infranchissable,  empo¬ 
chant  le  reflux  du  contenu  du  gros  intestin  dans  l’intestin  grêle,  d’où  son  nom  de  barrière 
des  apothicaires ,  La  plupart  des  auteurs  prétendent  qu’elle  est  toujours  infranchissable, 
aussi  bien  pour  les  matières  solides  que  pour  iesdiquides  et  pour  les  gaz  (Fabrice  d’Acqua- 
peudente,  Riolan,  Panizza.  Sappey,  etc.).  Cmveilhier,  au  contraire,  après  de  nombreuses 
expériences,  conclut  que  le  plus  souvent  la  valvule  est  insuffisante  :  les  liquides  et  les  gaz 
peuvent  triompher  de  sa  résistance  et  refluer  dans  l’iléon.  De  nombreuses  expériences  m’ont 
prouvé  que  l’opinion  de  Cruveilhier  était  bien  fondée,  et  que  la  valvule  iléale  est  souvent, 
sinon  toujours,  franchie  par  les  gaz  et  même  par  les  liquides  injectés  dans  le  gros  intestin. 
Du  reste,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  pratiqué  avec  plein  succès  le  lavage  total  du  tube 
digestif  par  le  rectum  (A.  de  (îenersich;  Dauriac  et  Lesage.  Gaz.  mcd.  des  hôpit.,  Paris,  1893). 

Debierre  ( Lyon  méd. ,  188a,  p.  301)  prétend  que  la  valvule  iléo-cæcale  n’est  infranchis¬ 
sable  que  si  scs  deux  valves  sont  égales  ou  si  l’inférieure  est  la  plus  longue;  elle  est  insuf¬ 
fisante,  quand  la  lèvre  inférieure  est  inscrite  dans  pn  cercle  plus  petit  que  celui  de  la  lèvre 
supérieure*.  En  effet,  lorsque  ce  dernier  cas  se  présente,  la  colonne  liquide  injectée  dans  le 
gros  intestin,  venant  à  buter  dans  le  cul-de-sac  cæcal,  là  où  est  le  maximum  de  pression, 
refoule  la  lèvre  supérieure,  franchit  la  valve  inférieure  et  pénètre  entre  les  deux  lèvres.  — 
Je  ferai  remarquer  que  cette  dernière  disposition  des  valves  se  rencontre  dans  l’énorme 
majorité  des  cas;  c’est  la  forme  ordinaire  et  normale  de  la  valvule  iléale,  telle  que  je  l’ai 
décrite  plus  haut.  On  observe  pourtant  des  valvules  entièrement  suffisantes,  alors  même 
que  la  lèvre  supérieure  déborde  fortement  l’inférieure. 

D’après  Oscar  Krauss  (Are h.  f.  klin.  Chir .,  t.  XLIW  p.  440,  1892),  la  valvule,  chez  le 
nouveau-né,  est  toujours  insuffisante;  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  elle  est  normalement 
suffisante.  L’insuffisance,  naturelle  ou  provoquée,  se  produit  lorsque  l’invagination  de 
l’iléon  dans  le  colon  se  réduit  en  partie.  —  L’auteur  a  étudié  avec  soin  les  dispositions 
anatomiques  du  cæcum  et  du  cêlon  ascendant  quand  la  valvule  est  suffisante  et  quand 
elle  devient  insuffisante.  A  la  face  postérieure  de  l'intestin.  K.  a  vu  se  détacher  de  la  bande 
postéro-interne  un  cordon  musculaire  qui  passe  derrière  l’iléon,  sur  une  longueur  de  2  à 
4  mm.,  comme  une  sorte  de  pont  reliant  les  deux  bosselures  qui  se  rencontrent  à  ce 
niveau  :  habenula  rœci.  Le  petit  ligament  n’est  pas  l’agent  principal  qui  assure  l’occlusion 
de  l’orifice,  il  ne  fait  que  garantir  la  soudure  des  deux  lames  de  la  valve  supérieure;  on 
peut  le  sectionner  sans  provoquer  l’insuffisance.  Celle-ci  apparaît  quand  les  deux  feuillets 
de  celle  valve  cessent  d’adhérer  l’un  à  l’autre,  notamment  dans  la  surdistension  du  cæcum, 

L'exposé  précédent  montre  des  résultats  contradictoires  qui  ont  lieu  de  surprendre  (Char- 
py).  Sur  23  sujets  adultes  que  j’ai  examinés,  la  valvule  éprouvée  par  l’eau  était  parfaite¬ 
ment  suffisante  3  fois,  nettement  insuffisante  13  fois,  et  3  fois  légèrement  insuffisante,  l’eau 
ne  passait  que  goutte  à  goutte.  Des  valvules  insuffisantes  contre  l’eau  peuvent  ne  pas  lais¬ 
ser  passer  les  gaz.  comme  le  montre  l'insufflation. 

Que  conclure?  On  n’est  pas  autorisé  à  appliquer  au  cæcum  vivant  les  résultats  cadavé¬ 
riques.  Déjà  J.  Struthers  (On  varieties  of  the  appendix.  Edinb.  med.  Journ 1893)  a  fait 
observer  que,  si  au  lieu  d'insuffler  le  cæcum  extrait  et  isolé,  on  le  distend  sur  place,  dans 
ses  connexions  normales,  la  valvule  se  montre  presque  constamment  suffisante.  Sur  le 
vivant,  le  mécanisme  de  l’occlusion  n’est  pas  purement  automatique.  Bouch  indique  qu’une 
des  causes  de  la  fermeture  consiste  dans  ce  fait  que  la  résultante  dos  contractions  cæcales 
passe  en  tangente  devant  l’iléon.  De  plus,  la  valvule  contient  un  appareil  musculaire 
faible  il  est  vrai,  mais  qui  ne  saurait  être  inactif  (Cuarpy,  Capacité  duca^cum,  Bibl.an.,  1898). 

Chez  les  animaux,  la  valvule  affecte  des  formes  variées,  liées  surtout  au  développement 
ou  à  l’absence  du  cæcum.  L’occlusion  mécanique  est  toujours  imparfaite  et  ne  s’achève  que 
par  un  anneau  musculaire  comme  pour  le  pylore.  (Bureau.  Thèse  de  Paris,  1877.) 
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Appendice  vermiculaire  ou  iléo-csecal;  appendice  ccccai.  —  Nette¬ 
ment  séparé  du  cæcum  par  Béranger  Carpi  (1524)  pour  la  première  fuis, 
l'appendice  fui  mieux  décrit  par  Yésale»  Fallopo  et  par  Vidas  Yidtus  (1561)  qui 
lui  donna  le  nom  de  vermiforme.  Depuis,  les  anatomistes  se  sont  attachés  â 
fétude  de  cet  organe;  mais  c’est  surtout  dans  ces  dernières  années  qu’on  s’est 
aperçu  de  son  importance  pathologique  et  qu’on  a  cherché  à  préciser  sa  forme, 
sa  situation,  ses  connexions  avec  le  péritoine  et  sa  structure. 

Il  a  été  publié  un  nombre  considérable  de  travaux  dont  beaucoup  iront  pas 
ajouté  grand  chose  à  nos  connaissances  premières.  Voici  les  principaux  : 
Tarènotzky,  Acad.  sc.  de  Saint-Pétersbourg  (1881).  —  Trêves»  Bril>  med 
Journ.  (1883), — Ferguson,  Amer.  Journ .  med.  sc.  (1891),  —  Lockwood*  J .  ûf 
Anat.  (1891).  —  Lafforgue,  Intern.  Monatschr *  f>  Anal .  (1893).  —  Ribbert, 
Arcit.  f.  palh.  Anal.  (1893).  —  Clado,  C.  B.  Soc .  Biologie  (1892).  —  $ fcn.it hors, 
Edinb.  med.  Journ.  (1893).  —  Berry,  Anal.  Ameiger  (1895).  —  Robinson, 
Medic.  Recoud.  (1893).  —  Tufûer  et  Jeanne,  Revue  de  gynécologie  (1899). 

L’appendice  naît  ordinairement  sur  la  paroi  interne  qai  postéro-interne  du 
æcum,  à  2  ou  3  cm.  au-dessous  de  l’angle  iléo-cæcal;  quelquefois  il  fait  suite 
au  sommet  ou  point  le  plus  déclive  de  l’organe  (disposition  fœtale*)  ;  exception¬ 
nellement,  on  Fa  vu  naître  sur  sa  paroi  antérieure.  — *  Sa  forme  esL  très 
variable  :  le  plus  souvent  il  a  l’aspect  d'un  tube  cylindrique  plus  ou  moins 
régulier;  parfois  il  est  fusiforme,  tçès  rarement  sphérique. 

Sa  direction  est  tantôt  rectiligne  et  rappelle  l’état  embryonnaire;  tantôt,  le 
plus  souvent,  il  est  ilexueux,  inllécbi  et  décrit  une  anse  à  concavité  tournée 
vers  son  bord  mésentérique,  une  spirale,  ou  enfin  un  double  cercle  à  la  façon 
d’un  8  de  chiffre  (Lafforgue).  Ges  inflexions  sont  surtout  marquées  quand  l’ap¬ 
pendice  est  insufflé;  elles  sont  dues  à  la  brièveté  relative  du  méso-appendice, 
qui  ne  permet  l'extension  de  l’organe  que  dans  une  certaine  mesure  et  le 
force  a  se  courber  sur  lui-mème. 

Les  dimérisions  de  l’appendice  sont  très  variables.  —  Sa  longueur  moyenne 
est  de  9  cm,  et  varie  de  G  à  12  cm.  Mais  il  peut  être  très  court  :  2  cnn  1/2  (Rib¬ 
bert),  3  (Lafforgue),  ou  très  long  :  2A  cm.  (Gegenbaur),  21  (Ribbert),  22  (Cru- 
veilhier,  Lannclonguc).  23  (Luschka),  24  (Gcorgieff),  —  Son  diamètre  varie 
c.le  3  à  7  mm.  Quelquefois  il  atteint  1  à  1  cm.  1/2  (Gerold,  Lafforgue)  de 
diamètre  et  2  à  4  cm.  de  circonférence  externe  (Gerold).  Son  calibre  est  tantôt 
uniforme,  tantôt  irrégulier,  bosselé. 

La  longueur  de  l'appendice  varie  avec  l’ilge.  D’après  Tnrctneizky,  il  augmente  chez 
{adulte  et  subit  une  atrophie  relative  chez  te  vieillard.  —  Ribbert  {Virchow' 8  Ar?h>, 
t.  CXXXIÎ,  1803)  prétend  que  l’appendice  acquiert  sa  plus  grande  longueur  absolue  entre 
10  et  :]()  ans  (9  cm.  4/2);  il  décroît  ensuite  (8  cm.  i Jl)  L’appendice  de  l'embryon  et  du  nou¬ 
veau-né  serait  d’après  R.,  relativement  plus  long  que  celui  de  l’adulte.  Il  est  plus  court  de  1  cm. 
chez  la  femme  {\Y.  Muller,  in  Jalir.  de  Seliwalbe,  1898).  —  On  a  signalé  son  absence  complète 
iMerliûg,  MeekeL  Tarenetzky,  Lafforgue,  1L  Delbet,  Piquand). 

Situation .  —  Rapports .  —  Rien  de  plus  variable  et  de  plus  important  à 
bien  connaître  en  pratique  que  la  situation  de  l’appendice.  Rattaché  au  cæcum, 
l'appendice  doit  suivre  cet  organe  dans  sa  migration;  il  siégera  donc  :  dans  la 
Ibsse  iliaque  droite  au  niveau  du  détroit  supérieur,  en  plongeant  par  son  extré¬ 
mité  libre  dans  la  cavité  pelvienne;--  au-dessus  de  la. crête  iliaque,  dans  la 
fosse  lombaire  droite,  devant  le  rein  et  sous  le  foie;  — -  enfin,  à  l'ombilic,  à 
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l’hypogastre,  dans  [la  fosse  iliaque  gaucho,  ot  très  souvent  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  toucher  et  même  adhérer  par  son  extré¬ 
mité  libre  :  au  colon  pelvien,  au  rectum,  à  la  vessie,  à  l'utérus,  a  I  ovaire,  à  la 
trompe  et  au  ligament  large.  Toutes  ces  situations  nous  sont  déjà  connues, 
inutile  d’y  insister.  J’ajouterai  seulement  qu'il  faut  méconnaître  l'extrême 
variabilité  du  siège  do  l’appendice  pour  chercher,  comme  on  l’a  fait,  un  point 
précis  de  la  paroi  antérieure  abdominale  auquel  répondrait  1  appendice  (lignes 
de  M.  Burney,  Clado).  Hewson  (Amer.  J.  med.  *c.,  189ù)  a  mesuré  la  distance 
qui  le  sépare  de  l’épine  antérieure.  Dans  les  /d  cas  observes,  elle  était  de  i  cm. 
en  moyenne  et  variait  de  3  à  1(>. 

Relativement  au  cimnn,  au  colon  ascendant  et  a  1  extrémité  terminale  do 
l’iléon  et  du  mésentères  l’appendice  peut  occuper  les  situations  suivantes  :  — 
o)  Soits-cæcale  :  l’appendice  pond  au-dessous  et  généralement  a  gauche  du 
cæcum.  Quand  celui-ci  est  situé  sous  le  loie  et  alïeete  le  type  embryonnaiie, 
l'appendice  se  dirige,  comme  le  cæcum  qu’il  prolonge,  transversalement  de 
gauche  à  droite.  —  b)  Pré-csecole  :  il  se  recourbe  en  haut  et  en  avant,  passe 
sur  la  paroi  antérieure  du  cæcum,  soit  transversalement  de  gauche  à  droite, 
soit  verticalement  en  haut  en  suivant  le  bord  interne  de  cette  paroi. 
r)  liétro-cæe.ale  :  l'appendice  se  recourbe  en  haut  et  en  arrière,  passe  derrière 
h»  cæcum  et  le  colon  ascendant,  tantôt  intimement  appliqué  à  leur  paroi  posté¬ 
rieure,  tantôt  libre  et  mobile;  par  son  extrémité  libre,  il  se  porte  a  droite  \ers 
le  rein  droit  et  le  foie,  ou  bien  a  gauche,  vers  la  lace  postérieure  de  lextiemitc 
terminale  de  l’iléon  et  du  mésentère;  souvent  il  contracte  des  adhérences  avec 
ces  divers  organes.  La  situation  rétro-caecale,  cpie  larcnetzky  a  observée  19  fois 
sur  oü  sujets,  Tuffier  20  fois  sur  118,  et  qui  est  un  arrêt  de  développement, 
est  en  pratique1  d’une  grande1  importance.  Elle  parait  prédisposer  spéciale¬ 
ment  à  l’appendicite  et  en  tous  cas  elle  rend  1  appendice  difficile  a  trouver  et 
à  isoler.  —  d)  Laléro-cæeale  :  l’appendice  contourne  le  fond  du  cæcum  et 
monte  sur  sa  face  latérale  droite,  ou  se  porte  a  gauche  et  longe  la  portion 
terminale  do  l’iléon.  1 

Quelle  que1  soit  la  situation  de1  l’appendice,  il  est  tantôt  libre  et  mobile,  tantôt 
fixé  à  la  paroi  abdominale  ou  à  un  viscère  voisin.  —  Quand  il  est  libre,  il  est 
rattaché  au  ennui m,  à  l’iléon  et  au  mésentère  iléaî  par  deux  ligaments,  le  méso- 
appendice  et  le  repli  iléo-appendicidoh v?  (A  oy.  Péritoine  oæcal),  assez  longs, 
en  général,  pour  lui  permettre  de  se  déplacer  dans  tous  les  sens.  —  Il  peut  être 
appliqué  et  fixé  :  au  péritoine  eh1  la  fosse  iliaque,  au  détroit  supérieur,  au  flanc 
latéral  droit  de  la  cavité  pelvienne  ou  à  un  dos  viscères  pelviens,  au  péritoine 
prérénal,  au  mésentère,  sur  une  des  parois  du  cæcum  et  du  colon,  la  posté¬ 
rieure  surtout. 

Chez  la  femme,  l’appendice  entre  en  rapport  avec  la  lace  postérieure  du 
ligament  large,  quand  il  descend  dans  l'excavation.  Fréquemment  il  est  relié 
au  bord  supérieur  de  ce  ligament  par  un  repli  péritonéal  falciforme,  qui  pro¬ 
vient  du  méso-appendice.  Clado,  qui  I  a  décrit  sous  le  nom  de  ligament  appert- 
diculn-ovarien .  l'a  vu  traversé  par  des  vaisseaux  lymphatiques,  qui  se  rendaient 
de  l’appendice  aux  Ivmphaliques  de  l'ovaire.  Il  pense  que  c’est  peut-être  une  des 
voies  que  suivent  les  abcès  du  ligament  large  pour  envahir  la  fosse  iliaque;  il  y 
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C'est  a  tort  .qu'on  a  considéré  eo  repli  séreux  comme  d’origine  pathologique; 
on  le  trouve  sur  des  organes  sains.  Il  existe  quelquefois  à  Fêtât  de  vestige  chez 
l'homme  sous  forme  d’un  Ira  cl  us  qui  de  l’appendice  se  perd  sur  la  paroi  du 
petit  bassin  (Clado),  et  d'autre  part  chez  la  femme  on  voit  quelquefois  un  repli 
aller  du  ligament  large  gauche  au  méso-côlon  iliaque  sur  le  détroit  supérieur 
(ligament  infundihulo-colique  de  Jonueseo). 

Sur  200  cadavres,  Ferguson  a  trouvé  l'appendice  :  19  fois  le  long  du  boni  du  paru  ni 
H  fois  descendant  vers  !o  bassin:  18  fuis  sur  le  boni  interne  du  caecum:  05  fuis  eu  arrière. 

Sur  100  cadavres,  Lnrkwood  et  Roi  lésion  ont  trouvé  l’appendice  :  HH  fois  dans  sa  posi¬ 
tion  normale,  c'est-à-dire  libre  et  mobile:  50  fois  H  était  dans  une  position  o normale.  Il 
adhérait  :  7  fois  nu  péritoine  de  la  région  sous-eæcale.  9  fois  à  la  face  profonde  du  caicum, 
12  fois  dans  la  fossette  sous-cæeale.  3  fois  au  côté  droit  du  cæcum,  12  fois  à  la  région  de 
de  la  fossette  iléo-eæeale,  2  fois  dans  une  de  ces  fossettes  dont  Fondée  était  oblitéré. 

bolîorgue  a  étudié  27  appendices  do  bel  us  ou  embryons  et  2U0  d’enfants  ou  adultes.  Au 

point  de  vue  de  sa  direction  générale,  il  est  sur  tüü  cas  :  41,9  fois  descendant:  19,5  fois 
dirige  du  côté  gauche;  13  fois  ascendant:  9.5  fois  dirigé  en  dehors  ou  en  arrière.  — •  La 
situation  de  l’appendice  peut  être  rapportée  h  trois  types  principaux  :  Situation  iliaque 
externe  :  il  occupe  la  fosse  iliaque  droite  en  dehors  du  psoas  et  se  porte  du  côté  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  :  49  0/0.  —  Situation  itiaffuc  médiane  :  l’appendice  situé  plus  en 
dedans  repose  sur  le  psoas  et  peut  meme  venir  en  contact  avec  la  colonne  :  2ü  0/0.  — 
Situation  pelvienne  :  20  0/0. 

Trêves  sur  100  cadavres  a  trouvé  l'appendice  :  le  plus  souvent  en  arrière  de  la  partie 
terminale  de  l'iléon  et  de  son  mésentère;  —  verticalement  derrière  le  cæcum  c  18  0/0)  avec 

le  sommet  llxé  au  foie  ou  à  ta  vésicule  biliaire:  —  dans  le  petit  bas¬ 
sin;  dans  un  cas  il  passait  transversalement  devant  l'éminence 

lombo-sacrée  et  se  terminait  sur  le  psoas  gauche. 

Robinson  sur  128  sujets  constate  que  l'appendice  pend  dans  l’ex¬ 
cavation  pelvienne  daus  42  0/0  des  cas,  dans  30  0/0  chez  la  femme; 
il  est  à  droite  du  psoas  dans  23  0/0  et  sur  lui  dans  23  0/0. 

Tu  filer  et  Jeanne  ont  également  étudié  la  position  de  cet  organe 
sur  118  sujets  ;  ils  ont  observé,  à  litre  d’anomalie  congénitale,  que 
l’appendice  peut  être  sous-péritonéal  et  sans  méso,  mais  adhérent, 
comme  le  colon  ascendant. 

Enfin  Mariau  iBihliogr .  anat.^  1900),  prétend  que  les  statistiques 
relatives  aux  positions  de  l’appendice  sur  le  cadavre  ne  sont  pas 
applicables  au  vivant,  cet  organe  pouvant,  suivant  sa  vacuité  ou 
sa  réplétion  gazeuse,  prendre  toutes  les  positions  possibles.  Ainsi 
.  s’expliquerait  la  grande  fréquence  de  sa  situation  rélro-ctecalc  ou  - 
/  74A  #  ascendante  dans  les  interventions  opératoires,  qui  est  en  désaccord 

avec  les  chiffres  fournis  par  les  autopsies. 

Configuration,  interne .  —  La  cavité  de  l'appendice 
forme  le  plus  souvent  un  luhe  ou  canal  cylindrique  régu¬ 
lier  ;  quelquefois  elle  présente  un  ou  deux  rétrécissements 
et  des  parties  dilatées  intermédiaires.  L'orifice  de  commu¬ 
nication  avec  le  cæcum,  situé  à  3  cm,  au-dessous  de  l'orifice 
de  la  valvule  de  Bauhin,  est  tantôt  exactement  circulaire. 
Fi o.  177.  —  Face  in-  tantôt  étroit  et  plissé  (20  0/0,  LalTorgue),  tantôt,  le  plus 

terne  de  l’appendice  souvent,  évasé  et  infundihuliforme  (03  0/0).  Il  est  assez  suu- 

Broca).  vent  muiîi  d  un  repli  la  mitonne  de  la  muqueuse,  très  bas 

et  n’ entourant  qu’une  faible  partie  de  son  eotihmr,  ou  plus 
haut  et  fermant  la  moitié  environ  de  la  lumière,  à  la  façon  d’une  véritable 
valvule»  Colle-ci  a  été  décrite  par  Weîtbrceht  d’abord,  par  ,L  Gerlaeh  (  1817) 
ensuite.  D’après  eet  auteur»  la  valvule  serait  surtout  apparente  chez  le  fœtus, 
il  n’en  resterait  plus  que  des  vestiges  dans  i’àge  avancé.  Certains  auteurs  nient 
son  existence*  D’autres  prétendent  qu’elle  est  pathologique,  et  serait  due  à  la 
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pression  mécanique  exercée  par  le  calcul  contenu  dans  le  canal  appendiculaire 
sur  ses  parois  (Laiïorgue).  Je  l’ai  vue  plusieurs  fois  bien  développée.. 

(i,  Xmminga  ( Inaug .  Disserl.,  Uroning.,  1840,  p.  24)  décrit  et  ro présente  un  second  repli 
valvulaire,  situé  dans  la  cavité  de  l'appendice,  au-dessous  du  premier;  il  l’a  rencontré  dans 
quelques  cas  seulement. 

La  lumière  de  l’appendice  peut  être  partiellement  ou  totalement  imperméable.  Celte  obli¬ 
tération  est  assez  frequente  :  Lockwond  et  Holleston  ont  trouvé  7  cas  d’oblitération  totale  sur 
100  appendices  (4,5  0/0).  Laiïorgue  signale  sur  200  cas  examinés  :  0  cas  d’oblitération  totale 
(3  0/0)  et  8  cas  (4  0/0)  d’imperméabilité  limitée  à  la  partie  de  la  lumière  qui  avoisine  le 
sommet  de  l’appendice  (1  à  3  cto.).  —  Kibbert,  sur  400  appendices,  trouve  99  oblitérations 
totales  ou  partielles  (23  0/0)  :  l’oblil.  était  totale  dans  3,5  0/0  (.les  cas;  dans  plus  de  50  0/0 
des  cas  elle  s’étendait  à  1/4  de  l’appendice.  —  L 'âge  joue  un  rôle  important  :  l’oblitération 
est  moins  fréquente  chez  les  jeunes  sujets;  elle  existerait  au  contraire  dans  la  moitié  des 
cas  au-dessus  de  00  ans;  l’oblit.  totale  manquerait  avant  30  ans,  elle  deviendrait  plus  fré¬ 
quente  entre  00  et  70  ans  (9  fois  sur  21  cas,  Kibbert).  Les  appendices  les  plus  courts  sont 
le  plus  souvent  oblitérés  (Kibbert).  —  La  cause  de  l’oblitération  est  diversement  interprétée  : 
Bierhutï  ( Deutsch .  Arch.  f.  klin.  Med t.  XXV11)  et  Fitz  {.4me/\  Journ.  ofmed.se.,  1886, 
p.  321)  l’attribuent  à  un  processus  inflammatoire  ayant  guéri  par  l'occlusion  de  la  lumière 
de  l'appendice.  Laiïorgue  y  voit  une  disposition  congénitale.  Kibbert  la  considère  comme 
un  processus  d'évolution  ordinaire  d'un  organe  en  régression.  —  Kibbert  .a  étudié  avec  soin 
les  caractères  macroscopiques  et  histologiques  de  l’appendice  oblitéré. 

Lockwood  et  Ko  Heston  décrivent  trois  cas  d’appendices  oblitérés  renfermant  des  kystes  à 
contenu  colloïde. 

Structure.  —  On  dit  parfois  que  l'appendice  représente  une  plaque  de  Peyer 
qui  s’est  évaginée  en  entraînant  avec  elle  les  diverses  tuniques  du  gros  intestin  ; 
cette  conception  se  justifie  assez  bien  par  l’observation  microscopique.  D’une 
épaisseur  moyenne  de  2  millimètres,  la  paroi  de  l’appendice  vermiculaire  se 
compose  en  elïet  des  quatre  tuniques  à  peine  modifiées  qui  ont  été  décrites  à 
propos  de  la  structure  du  gros  intestin. 

La  tunique  séreuse,  qui  lait  seulement  défaut  au  niveau  du  méso-appendice, 
se.  retrouve  avec  tous  les  caractères  histologiques  du  feuillet  viscéral  du  péri¬ 
toine;  elle  adhère  intimement  à  la  musculeuse  sous-jacente  par  quelques  fais¬ 
ceaux  conjonctifs  qui  s’enfoncent  entre  les  faisceaux  de  libres  longitudinales, 
jusque  contre  la  couche  circulaire  (E.  Gkrold,  Inaug .  Dissert .,  München,  1891). 

La  tunique  musculeuse ,  relativement  épaisse,  mesure  de  0,0  à  0,7  mm., 
(die  se  compose  de  deux  couches  à  peu  près  égales,  l’une  externe  longitudinale, 
l’autre  interne  circulaire.  La  couche  longitudinale  (250  à  500  g)  est  constituée 
par  des  faisceaux  parallèles  qui  deviennent  plus  rares  ou  manquent  parfois  au 
niveau  du  hile  de  l’appendice;  vers  la  hase  de  cet  organe  ils  se  groupent  en 
trois  bandelettes,  origine  des  tamia  coli.  La  couche  circulaire  (300  à  330  a)  est 
continue  et  formée  de  faisceaux  fortement  tassés  les  uns  contre  les  autres. 
Nous  n’avons  pas  pu  observer,  chez  l’homme,  des  libres  obliques  entre  ces  deux 
plans,  et  les  descriptions  dans  lesquelles  on  les  a  signalées  se  rapportent  très 
probablement  à  des  coupes  obliques.  Vers  le  sommet  ou  fond  de  l’appendice, 
les  fibres  musculaires  des  deux  couches  se  croisent,  et  deviennent  comme 
nattées  (Gérold)  ;  d’après  Glado  (1892),  elles  seraient  remplacées  par  une  tunique 
onjonctive  peu  dense,  ce  qui  expliquerait  la  fréquence  plus  grande  des  perfo- 
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rations  vers  la  pointe  de  l’appendice.  Sur  un  supplicié,  nous  rencontrons  une 
disposition  qui  se  rapproche  de  celle  signalée  par  Gérold. 

La  tunique  celluleuse,  relativement  dense,  est  assez  riche  en  fibres  élastiques 
(Laiïorgue,  1893);  elle  présente  un  grand  nombre  d’espaces  lymphatiques,  en 
Général  allongés,  et  plus  nombreux  vers  la  base  des  follicules  clos. 
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La  tumqve  muqueux e,  niée  chez  l'adulte  par  Wodtîer,  est  plus  épaisse  et 
plus  nette  chez  les  entants  que  chez  les  sujets  âgés»  chez  lesquels  elle  devient 
mince  et  lisse  (Ribbort).  Kilo  affecte,  dans  l'ensemble»  les  mêmes  caractères  et 
la  même  structure  que  dans  tes  autres  parties  du  gros  intestin.  Le pîl hélium, 
formé  de  cellules  cylindriques,  contient  de  rares  éléments  caliciformes;  tés 
cellules  sont  par  places  peu  élevées  et  envahies  par  les  leucocytes.  Le  chorion 
de  ta  muqueuse,  en  dehors  des  nodules  folliculaires,  présente  une  infiltration 
adénoïde  très  abondante.  Les  glandes  de  Lîeherkühn,  assez  nettement  dévelop¬ 
pées  entre  les  follicules  dos,  son!  semblables  à  celles  du  gros  intestin  ;  .elles 
paraissent  plus  nombreuses  dans  le  quart  inférieur  de  l'appendice,  mais  elles 
font  totalement  défaut  au  voisinage  de  la  pointe (Clado).  Quant  à  la  musculaire- 

muqueuse,  niée  par 
hptih .  queîq ues  a  u  leurs, 

elle  existe  en  réalité, 
mais  dissociée  par 
Musc.  mu>(.  les  follicules  ou  par 
FûiL  rtox.  l'infiltration  adénoï¬ 
de  ;  elle  réapparaît 
avec  netteté  qu’au 
niveau  des  culs-de- 
sac  glandulaires. 

L’appareil  lym¬ 
phoïde  de  l’appen¬ 
dice  est  formé  par  un 
nom  bre  cunsi  dérahle 

de  follicules  dos  qui,  chez  le  lapin  plus  encore  que  chez  l’homme,  prennent 
fapparenee  d’une  grande  plaque  de  Lever.  Chez  le  nouveau-né,  lés  follicules, 
bien  développés,  sont  assez  petits;  ils  deviennent  plus  volumineux  chez  l'enfant» 
et  ne  laissent  alors  entre  eux  que  des  intervalles  très  étroits,  disposition  qui 
se  maintient  jusque  vers  l’âge  de  23  ans.  A  partir  de  cette  époque,  ils  dimi¬ 
nuent  de  volume,  deviennent  moins  serrés  et  changent  de  forme;  en  général 
ils  s’aplatissent  et  leur  hauteur  peut  se  réduire  d'un  quart.  Comme  ils  faisaient 
primitivement  saillie  dans  la  lumière  du  canal,  il  résulte  de  leur  aplatisse¬ 
ment  que  la  muqueuse  s’amincit  avec  F  âge  et  devient  lisse  (RihberL  W.  Muller), 
particularité  que  Fon  observe  d’ailleurs  dans  tout  le  reste  de  l’intestin. 
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Tutu  muse. 
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Fia.  178.  —  Coupe  transversale  <lo  rappemlit-e  verni ieutn Ire 
chez  rUamme  («Fnprès  Kûtlikcr)»  —  Or.  48  0. 


Vaisseaux  de  Fappareil  cæeal.  *—  Les  artères  du  cæcum  et  de  l’appendice 
viennent  de  l’artère  iléo-coUquê,  branche  de  la  mésentérique  supérieure.  \r  artère 
Hêo-coUqUê »  située  dans  le  mésentère,  se  dirige  vers  Fangîe  îléo-colique  (iléo- 
c.ecal  supérieur  îles  auteurs);  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  cet  angle 
(3  à  4  cm.),  elle  se  divise  ordinairement  en  quatre  brandies  ;  une  se  porte  à 
gauche,  le  long  do  l’iléon,  artère  ilêale;  deux  autres  se  dirigent  en  lias  et  en 
dehors  et  passent  sur  le  cæcum,  Fune  en  avant,  l'autre  en  arrière  ;  artères 
ræcates  antérieure  et  postérieure;  la  quatrième  se  dirige  en  bas  çt  à  gauche, 
passe  derrière  la  portion  terminale  de  l'iléon,  pour  longer  ensuite  l'appendice  : 
c'est  Y  artère  appendiculaire .  Le  mode  d'origine  de  ces  artères  présente  de 
nombreuses  variations.  Souvent  Fitéo-colique  se  divise  en  deux  branches,  dont 
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. . .1.  oppend. 


Appendice 


Fig.  179.  —  Artères  du  créé  uni.  do  l'appendice  veriui- 
eulaire  et  de  la  partie  terminale  de  l'iléon.  —  \ue 
antérieure. 


ITme  donne  naissance  à  Tarière  iieale  et  à  la  cæeale  antérieure,  1  autre  a  la 
Cci'eale  postérieure  et  à  T  appendiculaire;  d’autres  ibis,  l'artère  appendiculaire 
naît  soit  de  la  terminaison  de  la  mésentérique  supérieure,  soit  de  celle-ci  et -de 
Tiléo-colique  par  une  double  origine. 

[.'artère,  osent  le  antérieure  se  dirige  obliquement  en  lias  et  en  [dehors,  et  passe  devant 
l’iléon  pour  aborder  la  paroi  antérieure  du  rajeuni:  dans  ce  trajet,  elle  se  ttou\o  a  gauche 
de  cet  organe,  dont  elle  est  séparée 
par  un  intervalle  variable  {de  la  / 

2  cm.)  et  chemine  dans  l’épaisseur 

d'un  repli  péritonéal.  /  ^ 

U  artère  caecale 'postérieure  passe  . '  ileo-col»,. 

derrière  l'iléon,  )>our  atteindre  la  U.  col.  ciec. 

paroi  postérieure  du  cæcum;  mais  |j&.  ont. 

contrairement  à  la  précédente,  elle  V — n.  ilêalc 

est directement  appliquée  sur  1  iléon  j  _ — 1) 

d’une  part  et  sur  la  paroi  posté-  -jBSjts/  f  7T\\ . *'  CXC ’ 

Heure  du  cæcum  d’autre  part;  elle  '^7  ■.  ,  À  J  '  \ 

chemine  d’abord  dans  le  sillon  qui  \  À  — - Il,‘on 

marque  eu  arrière  le  point  d’abou-  A 

clnuuent  de  l’iléon  dans  le  colon.  J  4  ¥///  n 

Les  deux  artères  eæeales  donnent  'é  In . . . -  *  appen 

un  grand  nombre  de  branches  qui  \Æ,LW  JL: . Appendice 

sc  mini  tient  sur  la  paroi  du  cæcum 
<‘t  du  colon  ascendant.  Certains 

auteurs  (Treves,  Tuilier)  prétendent  ^IG  —  Artères  du  cæcum,  de  l'oppendice  vermi- 

que  ces  branches  s'arrêtent  au  0.ulaire  et  de  la  partie  terminale  de  l'iléon.  —  Vue 
niveau  des  bandes  longitudinales  antérieur!*, 
antérieure  et  postéro-externe,  et  que 

la  paroi  externe  du  cæcum  ne  reii-  .....  .  .  ,  , 

fermerait  que  des  capillaires.  C'est  une  erreur.  Eu  effet,  ces  ramifications,  dont  les  plus 
volumineuses  cheminent  et  sont  cachées  dans  les  sillons  transversaux,  vont  bien  au  delà  et 

couvrent  toute  la  paroi  d’un  riche  réseau.  ,  ,  , 

Varlère  appendiculaire  descend  derrière  l’iléon  quelle  croise,  et  gagne  le  bord  mesen- 
lérique  ou  hile  de  l'appendice  à  une  certaine  distance  de  sa  hase,  plus  ou  moins  près  de 
son  extrémité  terminale;  puis,  elle  longe  ce  boni  jusqu'au  sommet  de  l’appendice  où  elle 
se  termine.  Dans  ce  trajet,  l'artère  décrit  une  courbe  à  concavité  tournée  a  gauche,  et  che¬ 
mine  dans  l’épaisseur  du  mésentère  de  l'appendice.  Par  son  bord  convexe,  elle  donne 
plusieurs  branches  qui  se  dirigent  transversalement  vers  1  appendice,  en  alïectant  line 
disposition  scalariforme.  Leur  nombre  est  variable,  il  dépend  le  plus  souvent  de  la  longueur 
de  l’appendice.  Ordinairement  on  trouve;  une  branche  qui  se  porte  vers  la  base  de  1  appen¬ 
dice,  artère  cæco-appendiculairc-,'.\  ou  a  branches  appendiculaires:  artères  appendiculaires ; 
et  enfin,  une  branche  récurrente,  qui  naît  d’une  des  artères  appendiculaires  et  se  dirige,  eu 
cheminant  dans  l'épaisseur  d’un  repli  péritonéal,  en  haut  et  en  avant,  vers  le  bord  libre  de 
l’iléon  1  a.  iléo-appendieulaire  ou  récurrente  ücale.  Toutes  ces  branches  se  divisent  en 
deux  ou  trois  rameaux  avant  d'aborder  le  hile  [de  l'appendice  el  d'y  pénétrer.  Quelquefois, 
ces  rameaux  s’anastomosent  entre  eux,  et  décrivent  dans  l'épaisseur  du  meso-appenchce  des 
arcades  analogues  aux  arcades  artérielles  de  l'intestin  grêle.  -  Les  artères  de  l'appendice 
s'anastomosent  avec  celles  du  cæcum  par  des  minuscules  si  tins,  que  la  circulation 
appendiculaire  est,  jusqu’à  un  certain  point,  autonome  et  indépendante.  Aussi,  toute  inter¬ 
ruption  brusque  de  la  circulation,  produite  par  la  compression  qu  exercerait  un  calcul 
stercoral,  par  exemple,  pourra  amener  la  gangrène  des  parties  sous-jacentes  de  1  appendice 

(Maviau).  .  t  .  .  .  ,  ,  . 

L’artère  appendiculaire  peut  présenter  dans  certains  cas  un  trajet  absolument  anormal  : 

■  nu  lieu  de  croiser  la  face  postérieure  de  l’iléon,  elle  passe  devant  celui-ci.  Cette  anomalie 
entraîne  une  disposition  spéciale  du  méso-appendice,  que  j  ai  dédite  dans  un  travail 
récent  ( Progrès  médirai ,  18U4,  p.  27T  et  suivantes). 

Los  veines  du  cæcum  et  de  l'appendice  suivent  fidèlement  les  artères  dont 
elles  s0nt  satellites;  elles  se  rendent  dans  la  veine  nu*seivtérique_  supérieure  ou 
grande  mésaraïque. 

’  Les  lymphatiques  du  cæcum  suivent  les  artères  eæeales  pour  se  jeter  :  ceux 
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de  la  paroi  antérieure  dans  deux  ganglions,  situés  dans  l’épaisseur  du  repli 
mésentérieo-eæeaL  très  manifestes  chez  l’enfant.  Ceux  de  la  paroi  postérieure 
se  rendent  dans  un  groupe  de  trois  à  six  ganglions,  situés  sur  la  paroi  postéro- 
interne  du  cæcum  avec  lequel  ils  font  corps.  Ils  sont  recouverts  par  le  péritoine, 
qui  les  applique  à  ce  niveau  sur  les  parois  mêmes  de  Fi  nies  tin  et  les  sépare 
complètement  de  la  fosse  iliaque  (Tuffier).  —  Les  lymphatiques  de  l'appendice 
cheminent  dans  l’épaisseur  du  méso-appendice,  le  long  des  artères;  ils  se 
rendent  à  des  ganglions  plus  ou  moins  nombreux,  un,  deux,  ou  quatre 

A,  et  r,  Uco-coL 


(Lafforgue),  disséminés  dans  1  épaisseur  du  méso-appendice,  plus  ou  moins 
près  de  1  organe.  Ces  ganglions  sont  en  tout  point  comparables  aux  ganglions 
mésentériques* 

Péritoine  de  1  appareil  cases  1.  -“-Liiez  l'embryon,  jusqu'au  troisième  mois  environ. 

I  appareil  rayai,  le  côlon  ascendant  et  une  partie  du  côlon  Lransverse  flottent  librement 
dans  la  cavité  abdominale,  grâce  à  un  très  long  mésentère  qui  leur  est  commun  ainsi  ■<m'à 
1  intestin  grtde  flottant  :  le  mésentère  primitif.  Cette  disposition  peut  persister  et  devenir 
définitive.  Ordinairement  le  mésentère  primitif  disparait  en  partie*  par  soudure  un  renies- 
eeuee  avec  le  péritoine  pariétal  ;  ta  portion  du  mésentère  située  à  gauche  du  truie  de 
I  artere  mésentérique  supérieure,  qui  chemine  dans  son  épaisseur,  reste  libre  ci  forme  le 
meseutère  définitif  de  l'intestin  grêle  flottant,  tandis  que  la  portion  située  à  droite  de  cette 
artère  se  soude  par  sa  face  postérieure  au  péritoine  pariétal.  Le  processus  de  soudure  des 
surfaces  séreuses  peut  se  limiter  au  mésentère  ou  se  prolonger  au  delà  et  atteindre  le  tube 
intestinal  même.  Dans  le  premier  cas»  le  côlon  ascendant  et  le  cæcum  conservent  une  cer¬ 
taine  mobilité,  pièce  a  un  mêso  plus  ou  moins  long,  reste  du  mésentère  primitif  non 
soude.  Quand  le  processus  de  coalescence  envahit  l'intestin  même,  il  s'étend  de  haut  en 
bas,  de  l'extrémité  supérieure  du  côlon  ascendant  (angle  hépatique  du  côlon)  vers  le  fond 
du  cæcum.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  côlon  ascendant  seul  se  soude  par  sa  paroi 
postérieure  au  péritoine  pariétal,  et  se  trouve  fixe  et  immobile,  tandis  que  l'appareil  cæcal 
conserve  sa  liberté;  ceiui-ei  repose  sur  îc  péritoine  pariétal,  mais  nV  adhère  aucunement 
Très  rarement,  le  processus  de  soudure  s'étend  aussi  sur  l'appareil  cæcal  dont  la  paroi 
postérieure  se  fixe  au  péritoine  pariétal  des  divers  points  de  la  cavité  abdominale  qu’il  peut 
occuper  (fosse  iliaque,  fosse  lombaire,  cavité  pelvienne,  etc.),  <—  Ajoutons  enfin  nue  la 
coalescence  du  côlon  et  du  cæcum  ne  se  fait  pas  toujours  d'une  façon  uniforme:  elle  peut 
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être  partielle,  se  faire  par  places,  manquer  ailleurs.  Ainsi  la  face  postérieure  du  cæcum  et 
du  côlon  ascendant  peut  adhérer  par  places  au  péritoine  pariétal  et  être  libre  sur  le  reste 
de  son  étendue.  Ces  adhérences  partielles  se  font  en  général  par  des  tractus  plus  ou  moins 
longs,  ligaments  ou  replis  péritonéaux  qui  limitent  avec  la  paroi  postérieure  restée  libre 
du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  d’une  part  et  avec  le  péritoine  pariétal  d’une  autre,  un 
espace  ou  cul-de-sac  tapissé  partout  de  péritoine  :  ce  sont  les  replis  pariéto-cæcal  et  mc- 
sentérico-pariétal,  et  la  fossette  rétro-cæcale ,  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  (92  0/0),  le  cæcum  et  son  appendice,  com¬ 
plètement  enveloppés  par  le  péritoine,  sont  libres  dans  la  cavité  abdominale,  où 
la  main  peut  en  faire  le  tour,  comme  elle  fait  le  tour  de  la  pointe  du  cœur  dans 
le  péricarde.  Ce  fait,  démontré  depuis  longtemps  par  Bardeleben  ( Virchow’ s 
Arch .,  1849,  p.  583),  Luschka  ( ibid .,  1861),  Langer  (1802),  etc.,  n’est  plus 
discuté  aujourd’hui.  Pourtant,  dans  nos  classiques,  on  place  le  cæcum  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  derrière  le  péritoine  pariétal,  qui  passe  devant 
l'organe  et  l’applique  à  la  paroi  iliaque.  Cette  disposition  n’existe  jamais.  Ex¬ 
ceptionnellement  (8  0/0),  en  effet,  la  paroi  postérieure  du  cæcum  est  soudée  au 
péritoine  pariétal,  par  le  processus  de  coalescence  que  nous  avons  étudié. 
Mais,  même  dans  ces  cas,  le  cæcum  n’est  pas  situé  derrière  le  péritoine  pariétal, 
comme  disent  les  classiques,  mais  bien  devant  lui. 

L’enveloppe  péritonéale  de  l’appareil  cæcal  est  formée  par  le  mésentère. 
Celui-ci,  arrivé  au  niveau  de  l’angle  iléo-colique,  se  dédouble  pour  entourer  le 
cæcum  et  son  appendice,  comme  il  le  fait  pour  l’intestin  grêle  :  son  feuillet 
droit  passe  de  la  face  antérieure  de  l’iléon  sur  le  cæcum,  son  feuillet  gauche 
suit  le  même  trajet  sur  la  face  postérieure,  et  tous  deux  se  rejoignent  sur  le 
bord  externe  de  l’organe  et  sur  son  extrémité  inférieure,  comme  aussi  sur  le 
bord  libre  de  l’appendice.  Dans  ce  trajet,  les  deux  feuillets  du  mésentère  ren¬ 
contrent  l’artère  cæcale  antérieure  et  l’artère  appendiculaire  qui  sont,  comme 
nous  l’avons  vu,  écartées  du  cæcum  et  de  l’appendice;  le  péritoine  les  entoure 
et  leur  forme  de  petits  mésos  :  ce  sont  le  repli  vnésentérico-eæeal  dans  l’épais¬ 
seur  duquel  court  l’artère  cæcale  antérieure,  et  le  • méso-appendice  qui  ren¬ 
ferme  l’artère  appendiculaire.  Ln  troisième  pli  séreux  est  soulevé  par  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  qui  sautent  do  la  base  de  l’appendice  sur  le  bord  libre  de 
l’iléon  et  par  l’artère  récurrente  iléale,  branche  de  l’artère  appendiculaire  : 
c’est  le  repli  i  l  éo-append  icul  a  ire .  Enfin,  ces  divers  replis  limitent  deux  fos¬ 
settes  péritonéales  :  une  située  derrière  le  repli  mésentérico-cæcal,  fossette  iléo- 
ræcale  antérieure ,  l'autre  entre  le  méso-appendice  et  le  repli  iléo-appendicu- 
laire,  fossette  iléo-appendieulaire . 

Fossettes  péri-cæcales.  —  Autour  du  cæcum  et  de  son  appendice,  nous 
trouvons  donc  trois  fossettes  péritonéales,  dont  deux  constantes  :  f.  iléo-cæcaîe 
antérieure  et  f.  iléo-appendiculaire,  et  une  plus  rare  :  la  f.  rétro-cæcale. 

1.  —  Fossette  iléo-cæcale  antérieure  ou  supérieure  (fossette  de  Luçclika  (1861)  ; 
f.  iléo-cæcale  supérieure,  Waldeyer,  Hartmann  (de  Tubingen),  Treves,  Tuffier; 
recessus  ileo-cæcalis  anterior,  Brœsike;  ileo-colic  fossa,  Lockvvoodet  Rolleston; 
f.  cæcale  supérieure,  Pérignon).  —  Située  au  niveau  de  l’angle  iléo-eæcaî 
antérieur,  cette  fossette  est  constante.  Pour  bien  la  voir,  on  doit  suivre  avec  la 
pulpe  de  l’index  la  face  antérieure  de  l’iléon  en  se  dirigeant  vers  le  cæcuni 
jusqu'à  ce  que  le  doigt  atteigne  l’angle  iléo-caecal;  l’ongle  est  alors  coiffé  par 
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un  repli  séreux,  le  repli  mésentërieo-cæcaL  qu'il  soulève  el  derrière  lequel  se 
trouve  la  fossette  dans  laquelle  on  a  pénétré.  La  fossette  iléo-cæcale  anté¬ 
rieure,  située  derrière  ce  repli  qui  en  forme  la  paroi  antérieure,  est  une  fente 
allongée  de  haut  en  bas;  son  orifice*  tourné  à  gauche,  est  limité  par  le  bord 
libre  du  repli;  son  fond  dirigé  à  droite  répond  à  la  paroi  an téro-in terne  du 
côlon  ascendant  et  du  cæcum;  sa  paroi  postérieure  est  formée  par  la  face  anté¬ 
rieure  du  mésentère  et  de  l’iléon. 

Ce  répit  et  la  fossette  ne  manquent  jamais;  mais  leur  développement  varie  avec  Page, 
Très  profond  chez  l’embryon  et  chez  Pendant,  le  reeessus  l’est  bien  moins  chez  l’adulte,  et 


Colon  Repli  ilêo-cæe.  mit . 
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.1.  ilco-cœcate 

—  Fossette  ilèo-cæc. 

Repli  itêfi-çæ c.  inf. 

Iléon 

M  éso-uppemticc 

■  ■C..  Appendice  verni. 

£* *■' u 

-|Til  h|mT  V 

iuecuni 

Fossette  iléo-cæcale  antérieure  ou  supérieure  (adulte). 


peut  meme  être  réduit  à  une  dépression  linéaire,  ha  diminution  progressive  du  repli  et  de 
la  fossette  est  due  à  deux  causes  :  P  à  l’augmen talion  des  diamètres  du  cæcum,  surtout  du 
1).  transversal  ;  2*  à  l’accumulation  de  la  graisse  dans  l’épaisseur  du  repli. 


2. —  Fossette  iléo-appendiculaire  ou  iléo-cæcale  inférieure  ( reeessus  üeo-eæealis, 

Lnsehka:  reeessus  ou  fosse  iléo-cæcale  inférieure,  Waldever,  Hartmann,  Tare- 

€ 

net/.kv,  Treves,  Tuilier;  superior  ileo-cæcal  fossa,  Lockwood  et  Roîleston;  fos¬ 
sette  eæeale  inférieure,  Pérignon).  —  L’appendice  vermiculaire  est  rattaché  au 
cæcum*  a  l’iléon  et  au  mésentère  par  deux  replis  péritonéaux  ou  ligaments 
appendiculaires  :  l’un,  antérieur,  se  fixe  à  Filéon  :  repli  ilêo-appendicula i ce, 
l’autre,  postérieur,  se  perd  dans  le  mésentère  iléal  :  mêso-appen dice .  Entre  ces 
ligaments  d’une  part,  l’iléon,  le  caecum  et  l’appendice  d’autre  part,  il  existe 
nue  fossette  péritonéale  toujours  profonde  :  c’est  la  fossette  iléo-appendiculaire. 
Pour  observer  ces  replis  et  la  fossette  qu’ils  limitent,  il  faut  renverser  l’extrémité 
supérieure  du  cæcum  à  droite  et  en  arrière,  attirer  la  partie  terminale  de 
I  iléon  à  gauche  et  en  haut  et  tirer  l’appendice,  directement  en  bas. 


<f!  te  méso-appendice  ou  ligament  postérieur,  né  du  feuillet  gauche  ou  postérieur  du 
mésentère,  passe  derrière  la  portion  terminale  de  l'iléon  pour  descendre  sur  l'appendice, 
.nincc  et  transparent  chez  Fembryon  et  chez  l’enfant,  épais  et  chargé  de  graisse  chez 
l’adulte  et  chez  le  vieillard,  surtout  chez  les  sujets  doués  d’embonpoint,  ce  repli  est  qun- 
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drangulaire-  —  De  ses  quatre  bords  :  le  supérieur  (mésentérique),  très  court,  se  continue 
avec  le  feuillet  postérieur  ou  gauche  du  mésentère;  —  le  droit  (colico-cæcal),  externe,  s'in¬ 
sère  sur  la  paroi  postero-interne  du  côlon  ascendant  et  du  cæcum,  près  de  l'abouchement 
de  l'iléon,  depuis  l’angle  iléo-colique  (iléo-cæcal  supérieur  des  auteurs)  jusqu’à  la  racine 
de  l'appendice:  —  l 'inférieur  (appendiculaire)  s’insère  le  long  du  bord  supérieur  (bord 
adhérent  ou  hile)  de  l'appendice;  —  le  gauche ,  interne,  est  libre  et  contient  dans  son 
épaisseur  l’artère  appendiculaire.  Semi-lunaire,  concave  à  gauche,  ce  bord  se  lixe  par  son 
extrémité  ou  corne  supérieure  sur  le  mésentère,  tandis  que  son  extrémité  ou  corne  infé¬ 
rieure  se  prolonge  en  une  mince  languette  séreuse,  contenant  la  An  de  l’artère  appendicu¬ 
laire,  le  long  du  hile  de  l'appendice  jusqu’à  son  extrémité  terminale.  Cette  dernière  corne 
étant  plus  courte  que  l'appendice,  celui-ci  est  forcé  de  se  contourner,  de  se  pelotonner  sur 
lui- même.  Dans  l’épaisseur  du  niéso,  entre  ses  deux  feuillets,  se  trouvent  :  l'artère  appen- 


Itepli  iléo-append.  Fossette  iléo-appendicul 


Fin.  182.  —  Fossette  iléo-appendiculaire  ou  iléo-eæcale  inférieure. 

Le  cæcum  et  le  cùluti  ascendant  ont  été  attirés  en  dehors  et  en  fias,  l’iléon  en  haut  et  en  arrière, 

l’appendice  vermiculaire  en  bas  (adulte). 


diculaire  et  ses  branches,  les  veines  qui  les  accompagnent,  les  nerfs  avec  les  vaisseaux  et 
ganglions  lymphatiques. 

b)  Le  repli  iléo-appendiculaire  ou  ligament  antérieur,  détaché  du  bord  antérieur  ou  libre 
de  la  portion  terminale  de  l’iléon,  descend  sur  l'appendice  et  sur  le  méso-appendice  où  il 
s'insère.  —  Avasculaire  d’après  Trêves  (bloodless  fold),  il  renferme  dans  son  épaisseur  : 
a)  l'artère  récurrente  iléale  ou  iléo-appendiculaire;  b)  les  veities  qui  raccompagnent;  e)  des 
faisceaux  musculaires ,  qui,  de  la  racine  de  l’appendice,  passent  entre  les  deux  feuillets  du 
repli  pour  atteindre  le  bord  libre  de  la  portion  terminale  de  l’iléon,  où  ils  se  continuent 
dans  les  fibres  musculaires  longitudinales  de  l’intestin  grêle  (Luschka,  1801,  1802;  Toldt, 
Brœsike,  Lockwood  et  Rolleston,  Pérignon)  :  muscle  iléo-appendiculaire ;  d)  de  la  graisse, 
autour  des  vaisseaux,  chez  l’adulte  surtout. 

c)  La  fossette  iléo-appendiculaire.  —  Eu  écartant  les  bords  libres  des  deux  ligaments 
appendiculaires,  on  pénètre  dans  un  vaste  cul-de-sac  péritonéal  allant  jusqu’à  l'angle  iiéo- 
cæ.-nl  (iléo-cæcal  inférieur  des  auteurs)  ;  c’est  la  fossette  iléo-appendiculaire.  Comprise 
entre  les  deux  ligaments  d’une  part,  entre  l'iléon  en  haut  et  l’appendice  en  bas,  celte  fos¬ 
sette  a  la  forme  d’une  pyramide  triangulaire  à  sommet  tronqué.  Son  orifice  regarde  à  gau¬ 
cho  et  en  bas;  il  est  limité  par  le  bord  libre  des  deux  ligaments  et  par  l’iléon;  l’artère 
appendiculaire  et  la  récurrente  iléale,  qui  cheminent  dans  ces  bords,  entourent  l'orifice  de 
la  fossette.  Les  dimensions  de  cette  fossette  sont  très  variables;  quelquefois  elle  est  réduite 
à  une  simple  fente  curviligne  pcri-iléale.  Le  plus  souvent  elle  est,  au  contraire,  très  large 
et  très  profonde;  sou  orifice  peut  présenter  de  3  à  7  cm.  (te  diamètre  et  la  fossette  avoir 
les  dimensions  d’une  petite  pomme  (Brœsike)  ou  admettre  tes  deux  dernières  phalanges 
des  cinq  derniers  doigts  (Tufüer).  —  On  a  signalé  des  cas  où  l'orifice  était  fermé  par  suite 
de  l’accolement  des  bords  libres  des  deux  replis;  la  fossette  très  dilatée  était  transformée 
eu  un  véritable  kyste  (Widerhoier,  Schott,  18112). 

Ces  replis  et  la  fossette  qu’ils  limitent  peuvent  présenter  quelques  variétés  et  des  ano 
malins  que  nous  avons  étudiées  dans  un  récent  travail  (Progrès  médical,  Paris,  1894). 
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"■  Fossette  rétro-cæcale  (fossa  cæeaiis,  Waldever  ;  i‘.  posteæeales,  Tare- 
uelzky).  —  Elle  se  trouve  derrière  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant;  pour  bien 
la  voir,  il  faut  renverser  le  fond  du  cæcum  en  haut  et  en  arrière,  —  Elle  est 
limitée,  latéralement,  à  droite  et  à  gauche,  par  deux  ligaments  ou  replis  : 


a)  Le  pli  cæeat  supérieur ,  repli  pariélo-eæcal  ou  pariéto-colique  (Jonneseo),  (tig,  adieu  m 
dextmm,  liensing;  lig.  intestinal  caecal,  iluschke;  lig.  pleuro-cDlicum,  Langer;  iigt  supé¬ 
rieur  du  cæcum.  Tutti  er),  est  tendu  de  la  paroi  iliaque  et  loin  Luire  à  la  paroi  externe  du 


Hem 


Repli  Uéo-app. 


■  Fossette  itio  ap, 
.  Méso-appendice 


Repli  t -tecùt  sup. 
Repli  e%û*  inf. 


l'osa .  rclru-cece. 


Fin.  183.  —  Fossette  rétro-cæcale. 

L iléon  et  le  Cæcuiü  sont  renversés  en  haut.  (D'après  une  pièce  sèche  4e  M.  SouiigmtK  > 


cæcum  et  du  côlon  ascendant.  Ce  repli  triangulaire,  dont  le  sommet  répond  à  l'angle  formé 
par  Faccolement  du  côlon  ascendant  à  la  paroi  lombaire,  présente  deux  faces  ;  Furie  gauche 
tournée  en  arriére,  regarde  la  fosse  iliaque;  Fautre  droite,  dirigée  un  peu  en  avant  et  en 
haut,  touche,  au  niveau  de  Fcxtrémité  supérieure  du  repli,  le  loJbe  droit  du  foie,  II  n’est 
pas  toujours  aussi  étendu;  dans  certains  cas  il  est  limité  à  la  fosse  lombaire  et  ail  côlon 
ascendant,  ü  est  alors  plutôt  horizontal;  sa  face  droite  est  tournée  franchement  en  haut, 
la  gauche  en  bas,  TufÛer  a  trouvé  dans  l'épaisseur  de  ce  repli,  entre  ses  deux  feuillets,  de 
très  nombreux  vaisseaux  de  petit  calibre  qui  anastomosent  la  circulation  intestinale  avec 
tes  vaisseaux  de  l’atmosphère  celluleuse  du  rein. 

h)  Le  pli  cæcal  inférieur ,  repli  mésenténeo-pariélai  ou  mésentérico-iîiaque  (Jonneseo), 
(pliea  üeo-inguinalis,  Engel;  %.  inférieur  du  cæcum,  Tuffier;  plîca  infra-angularis,  Brm- 
sîke),  n’est  que  l'insertion  du  mésentère  à  la  fosse  iliaque;  il  continue  le  mésentère  de 
l'iléon  vers  le  bas,  le  long  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et  même  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne.  Ce  repli  est  triangulaire;  son  sommet  se  perd  sur  le  mésentère;  sa  luise  s’insère 
sur  la  fosse  iliaque  et  passe  sur  les  vaisseaux  spermatiques,  là  où  ceux-ci  croisent  les 
vaisseaux  iliaques  externes.  Cette  ligne  d'insertion  pariétale  est  très. variable  comme  étendue 
et  comme  direction  :  souvent  elle  suit  le  psoas  et  se  prolonge  directement  en  bas  jusqu’à 
Foritlee  interne  du  canal  crural  ou  du  canal  inguinal  (pliea  genito-entenea,  Trcîtz);  d’autres 
fois  elle  se  recourbe  en  dedans,  passe  sur  le  détroit  supérieur,  s’engage  sur  le  flanc  droit 
de  la  cavité  pelvienne  eu  suivant  les  vaisseaux  spermatiques  et,  chez  la  femme,  se  continue 
avec  le  ligament  large.  Assez  souvent  aussi,  elle  se  recourbe  en  dehors,  passe  sur  le  muscle 
iliaque  et  se  perd  vers  le  milieu  de  la  fosse  iliaque. 

c)  La  fossette  rêlro-eæeale  est  limitée  :  en  avant,  par  la  paroi  postérieure  du  cæcum  et 
du  côlon  ascendant;  en  arrière,  par  le  péritoine  pariétal  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  fosse 


lombaire;  latéralement  par  les  deux  replis  que  nous  venons  de  décrire.  Son  orifice  d’entrée 
est  tourné  en  bas  et  à  gauche.  Le  cul-de-sac  qui  lui  fait  suite  est  infundibuliforme,  il  se 
prolonge  souvent  par  son  sommet  ou  fond  jusqu’au  duodénum  et  au  rein.  Quelquefois 
l’appendice,  recourbé  en  arrière  et  en  liant,  est  entièrement  contenu  dans  la  fossette,  tantôt 
libre,  tantôt  soudé  à  ses  parois.  - —  Les  dimensions  de  la  fossette  sont  très  variables.  En 


general  elle  ne  dépasse  pas  3  à  5  cm.  de  profondeur  sur  2  à  3  de  largeur:  je  l'ai  vue  attein¬ 
dre  3  a  10  cm.  dans  le  premier  sens  et  G  dans  le  second.  Dans  ces  derniers  cas,  elle  peut 
contenir  une  ou  plusieurs  anses  intestinales  grêles  et  devenir  le  siège  d’une  variété  de  her¬ 
nie  retro-péritonéale,  la  hernie  rélrocæealc,  dont  j'ai  pu  réunir  12  exemples  (lac.  rit.,  1890). 


Fossette  sous-cæcale  ou  iliaque  (lossa  iliaco-suhfascialis,  Riesiadeeki).  —  Au 
milieu  de  la  fosse  iliaque,  ji  l’union  de  sa  moitié  supérieure  avec  l’inférieure,  il 
existe  souvent  soit  une  simple  dépression,  soit  un  large  orifice  elliptique  et 
transversal,  conduisant  dans  un  cul-de-sac  péritonéal  plus  ou  moins  profond, 
insinué  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  iliaque,  derrière  1’aponévrose,  entre  elle  et 
le  muscle  iliaque  :  c’est  la  fossette  sous-cæcale  ou  iliaque.  Son  orifice  occupe 
souvent  toute  la  largeur  du  muscle  iliaque;  il  regarde  en  haut  et  est  nettement 
limité  en  avant  par  un  pli  péritonéal,  transversal,  mince,  tranchant,  falciforme 
et  semi-lunaire,  à  concavité  dirigée  en  haut  :  pli  sous-cæcal  ou  iliaque.  Le 
tond  du  cæcum,  quelquefois  une  grande  partie  de  sa  paroi  postérieure  et  même 
celle  du  côlon,  peuvent  pénétrer  dans  la  fossette  et  s’y  loger;  d’autres  fois  celle- 
ci  est  occupée  par  l’appendice  vermiculaire,  ou  par  des  anses  de  l’intestin  grêle. 

lliesiadecki  {U nier*,  aux  dem  pathol.  Anat.  Inxtit.  in  Krakau,  II,  1872), 
explique  la  formation  de  cotte  fossette  par  un  développement  inégal  de  l’apo¬ 
névrose  iliaque  dans  ses  parties  supérieure  et  inférieure. 


La  description  que  je  viens  de  donner  des  fossettes  péri-cæcales  est  le  résumé  de  recher¬ 
ches  déjà  publiées  ( Hernies  rétrop.,  etc.,  1890,  p.  1 10-125,  et  Progrès  med 1894).  Je  ren¬ 
voie  a  ces  travaux  pour  ce  qui  a  trait  à  leur  genèse  et  à  leur  description  détaillée. 

Avant  de  terminer  avec,  le  péritoine  cæeal,  nous  devons  insister  sur  le  rôle  qu'on  fait 
jouer  aux  divers  replis  ou  ligaments  que  nous  venons  de  décrire,  dans  la  fixation  du  cæcum. 
—  Le  repli  ou  ligament  iiéo-appendiculaire,  grâce  à  l’appareil  musculaire  qu’il  renferme, 
servirait,  d’après  Lusehka,  de  régulateur  entre  le  cæcum  et  l’iléon;  ce  serait  un  frein  dis¬ 
posé  de  façon  à  attirer  la  portion  terminale  de  l’iléon  en  bas,  à  empêcher  son  redresse¬ 
ment  complet  et  la  formation  d’une  coudure  trop  prononcée  entre  le  côlon  et  l’iléon.  —  Le 
pii  cæcal  supérieur  ou  pariéto-colique,  épais,  résistant,  inextensible,  renfermant  des  fibres 
resplendissantes  et  nacrées,  fixerait,  d’après  Gérart  Marchand  ( Journ .  des  ronnaiss.  mdd., 
Paris,  1882),  le  côlon  ascendant;  d’après  Tuffler  (Arch.  gêner,  de  méd.,  Paris,  1887,  il),  il 
suspend  le  cæcum  à  la  fosse  lombaire.  —  Le  pli  cæcal  inférieur  serait,  pour  Tuffier,  un 
ligament  inférieur  du  cæcum  :  il  empêcherait  cet  organe  de  se  renverser  en  haut  dans 
las  différents  mouvements  de  l’abdomen;  il  fixerait  la  région  iléo-eæcale  dans  la  fosse 
iliaque  et  assurerait  des  connexions  étroites  entre  l’intestin  grêle  et  le  cæcum,  pendant  la 
distension  de  ce  dernier  organe.  Si  l’on  coupe  ce  ligament,  le  cæcum  distendu  sort  de  son 
sac  séreux,  et  se  dépouille  de  sa  tunique  pour  se  mettre  en  rapport  avec  la  fosse  iliaque. 

Je  crois  qu’on  a  beaucoup  exagéré  l'importance  de  ces  replis  en  tant  que  ligaments  fixa¬ 
teurs  du  cæcum.  Celui-ci  n’est  fixé  en  réalité  que  par  le  côlon  ascendant  avec  lequel  il  se 
continue  et  qui  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  absolument  soudé  à  la  paroi  lombaire, 
et  par  l'angle  iléo-coiique  à  gauche  et  eu  liant,  c’est-à-dire  par  l’extrémité  inférieure  du 
mésentère,  soudée  elle  aussi  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Quant  aux  replis  séreux, 
ils  contribuent  si  peu  à  limiter  les  déplacements  du  cæcum  qu’on  peut  les  inciser  sans 
modifier  d’une  façon  sensible  la  mobilité  normale  do  l'organe,  et  sans  pouvoir  pour  cela 
l'attirer  au  delà  de  la  situation  qu’il  occupe. 


Bibliographie.  — Sur  le  cæcum  et  le  gros  intestin  :  Engkl,  Einige  Bomerkungen...  Wien 
■med.  Wockensc.hr ,  1839.  — Thkvks,  The  Anatomy  of  the  intestinal  canal.  Hunterian  Lectures, 
el  Brit.  med.  Journal,  1883).  —  P.  Schiefferdeckeii,  Beitrage  z.  Topogr.  des  Dormes.  Arch.  f. 
Anat.,  1886.  —  Eromont,  Anatomie  topogr.  de  la  portion  sous-diaphr.  du  tube  digestif.  Thèse 
de  Lille,  t890. 
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Sur  if  cfecum  :  Terrien,  Etude  sur  le  cieeum, Areh.  de  médecine,  1887;  et  Lemkxiciïvr. 
Th.  de  Paris,  1887.  —  Tareneïzky.  Beitr.  z.  Anat.  d.  Darinkanals.  Mémoires  de  V Acad,  des  $c* 
de  Sainl-PdtersOourg.  1881.  tome  28.  —  T<>u>t.  Die  Formlnldung  il.  niénsvhîkh,  BlimlUnnns* 
r\  /,*.  .te.  Se.,  Vienne,  1894,  3,  tu3. 


2  II.  COLON 

Le  côlon  (xttXuü),  j’arrête»  parce  que  ses  valvules  ralentissent  le  cours  des 
matières)  est  là  portion  du  gros  intestin  comprise  entre  le  cæcum  et  le  rectum. 
Son  origine  est  marquée  extérieurement  par  le  point  d'abouchement  de  l'iléon 
dans  le  gros  intestin,  auquel  répond  souvent  un  sillon  transversal;  intérieure¬ 
ment  elle  est  indiquée  par  la  valvule  iléo-eæeale.  Son  extrémité  terminale  se 
trouve  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  sacrée.  —  Nous  lui  décrirons  quatre 
segments  et  deux  angles  ou  coudes,  Tua  inconstant,  l’angle  hépatique, 
l’autre  constant,  l'angle  splénique. 


ï.  Côlon  ascendant  ou  lombaire  droit.  —  Le  côlon  ascendant  naît  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  monte  presque  verticalement,  passe  sur  la  crête 
iliaque»  puis  dans  la  fosse  lombaire,  et,  arrivé  sous  le  foie,  se  coude  au  niveau 
de  la  vésicule  biliaire  pour  se  continuer  avec  le  côlon  transverse*  —  Sa  direc¬ 
tion  est  très  variable,  elle  dépend  en  grande  partie  de  la  situation  occupée  par 
le  cæcum  ;  elle  peut  être  verticale»  oblique  ou  flexueusc.  En  général  le  côlon 
est  presque  vertical;  il  décrit  une  légère  courbure  à  concavité  interne,  et  se 
dirige  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  de  telle  façon  que  son 
extrémité  inférieure  se  trouve  sur  un  plan  un  peu  plus  superficiel  que  la  supé¬ 
rieure.  - — *  Quand  le  cæcum  pend  dans  la  cavité  pelvienne  ou  à  son  entrée»  te 
côlon  ascendant,  très  long,  parcourt  la  fosse  iliaque  en  décrivant  une  longue 
courbe  à  concavité  supéro-in terne  et,  arrivé  à  la  crête  iliaque,  se  dirige  de 
droite  h  gauche,  pour  passer  dans  le  côlon  transverse  par  une  courbure  insen¬ 
sible  située  au-dessous  du  pôle  inférieur  du  rein.  —  Si  le  cæcum»  au  contraire, 
occupe  une  situation  liante  (iliaque  supérieure,  lombaire  ou  sous-hépatique),  le 
côlon  ascendant  s'infléchit  une  ou  plusieurs  fois  sur  lui-même  avant  de  se  con¬ 
tinuer  avec  le  côlon  transverse.  Ces  inflexions  sont  dirigées  tantôt  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  tantôt  transversalement.  Ajoutons  aussi  qu’au  lieu  d’une 
simple  flexuosité»  sagittale  ou  frontale»  il  peut  en  décrire  plusieurs.  —  Il  n’est 
pas  rare  enfin  de  le  voir  passer  dans  le  côlon  transverse»  au  niveau  du  pôle 
inférieur  du  rein,  alors  même  que  le  cæcum  occupe  la  situation  moyenne. 


Froment  Hoc.  cit .,  1890,  p.  17),  sur  40  cadavres,  a  trouvé  lo  colon  ascendant  :  fü  fois 
vertical  (type  normal),  30  fois  avec  une  direction  très  éloignée  de  la  verticale  :  tantôt  très 
oblique  eu  dedans  ou  en  dehors,  tantôt  i  allée  h  i  en  S  transversalement  ou  d’avant  en 
arrière»  type  en  S  italique  qui  s’est  rencontré  14  fois,,  et  qui  paraît  être  la  règle  chez  les 
vieillards.  —  Legueu  (Joe.  Ht..  1892)  a  constaté  chez  les  eu  fouis  que  l'exiguïté  de  la  cavité 
abdominale  et  le  volume  exagéré  du  foie  forcent  le  côlon  ascendant  ou  à  se  plier  sous  le 
foie,  ou  à  perdre  de  sa  longueur  aux  dépens  du  côlon  transverse. 


La  longueur  moyenne  est  de  10  h  12  centimètres;  elle  atteint  19  centimètres 
chez  les  vieillards,  d’après  Cohan,  et  peut  encore  dépasser  ce  chiffre.  Dans  cer¬ 
tains  cas  il  est  très  court  ou  même  peut  faire  défaut,  le  cæcum  se  continuant 

directement  avec  le  côlon  transverse  (Cursehmann). 

*  » 

La  situation  et  les  rapports  du  côlon  ascendant  sont,  comme  nous  venons 
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de  le  voir,  assez  variables.  Ordinairement,  il  occupe  en  partie  la  fosse  iliaque,  en 
partie  la  fosse  lombaire.  Il  répond  :  en  arrière,  au  muscle  iliaque,  au  bord 
externe  du  muscle  carré  des  lombes  et  à  la  face  antérieure  du  rein  droit  dont  il 
croise  le  tiers  ou  la  moitié  inférieure,  rapport  qui  explique  l’ouverture  d’un  abcès 
du  rein  dans  le  côlon;  —  en  avant,  aux  anses  de  l’intestin  grêle  qui  le  recou¬ 
vrent,  ou  s’il  est  très  distendu,  directement  à  la  paroi  abdominale  antérieure; 


en  dehors,  h  la  paroi  abdominale,  plus  haut  à  la  face  inférieure  du  foie,  sur 
lequel  il  marque  souvent  une  empreinte  longitudinale,  et  au  fond  de  la  vésicule 
biliaire  qui  touche  fréquemment  sa  paroi  externe  ou  même  sa  paroi  postérieure 
(Raynal,  thèse  de  Toulouse,  1894,  p.  34);  —  en  dedans ,  au  psoas  et  à  la  por¬ 
tion  descendante  du  duodénum;  celle-ci  est  située  assez  ^souvent  non  pas  à 
gauche  mais  derrière  le  côlon  ascendant,  entre  lui  et  le  rein.  —  Le  côlon, 
ascendant,  d’après  Lessha ft (^4 rch.  f.  Anat.,  1870),  est  plus  rapproché  des  apo- 
phvses  épineuses  lombaires  que  le  côlon  descendant. 

Péritoine.  —  Chez  l’adulte,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  côlon  ascendant  adhère  lâchement  àla  paroi  abdominale,  au  rein  droit 
et  au  duodénum,  sans  interposition  de  oiésq  (  Lessha  ft,  Toldt).  —  Treves  a 
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trouvé  un  mésocolon  ascendant  plus  ou  moins  long  dans  20  pour  100  des  cas, 
Froment  dans  30  pour  100. 


ohcz  l'embryon  et  quelquefois  chez  l'adulte  même,  le  côlon  ascendant,  complètement 
enveloppé  par  le  péritoine,  si  ce  n'est  au  niveau  du  hile,  est  libre  et  mobile  dans  la  cavité 
abdominale,  grâce  au  long  mésentère  primitif,  commun  à  l'intestin  grêle  et  aux  segments 
droits  du  gros.  —  Ordinairement,  le  long  mésoeùion  ascendant  primitif  disparaît  en  se 
soudant  au  péritoine  pariétal  :  tantôt  il  disparait  en  entier  et  l'intestin  lui-même  se  soude 
a  la  paroi  lombaire,  tantôt  une  partie  de  ce  méso,  voisine  du  hile  de  l'intestin,  ne  se  soude 
pas  et  continue  à  servir  de  pédicule  au  côlon  resté  libre  ;  c'est  le  niésocôion  ascendant 
secondaire  ou  définitif.  —  Chez  le  nouveau-né,  Luschka  prétend  que  le  côlon  ascendant  est 


suspendue  avec  le  cæcum  au  mésentère  de  l'intestin  grêle.  Chez  les  enfants  (de  1  û  15  mois). 
U'gueu  a  trouvé  le  côlon  ascendant  tantôt  libre  et  mobile  dans  toute  son  étendue,  complè¬ 
tement  enveloppé  par  le  péritoine  et  muni  d'un  méso  plus  ou  moins  long  (40  0/0);  tantôt 
sa  moitié  inférieure  seule  était  libre,  tandis  que  la  supérieure  était  fixe  (50  0/0),  tantôt 
entin,  mais  plus  rarement,  son  enveloppe  séreuse  était  incomplète,  le  côlon  étant  en  contai* 
avee  la  paroi  par  une  partie  de  sa  circonférence  (5  0/0). 


tjuand  le  culon  ascendant  est  fixe,  la  séreuse  ne  recouvre  qu’une  partie, généralement  les  2/3 
de  sa  circonférence.  Le  feuillet  péritonéal  se  confond,  à  droite  avec  le  péritoine  prérénal 
et  au  delà  avec  le  feuillet  pariétal;  à  gauche,  il  se  continue,  après  avoir  passé  sur  le 
duodénum,  avec  le  feuillet  droit  du  mésentère.  Dans  ces  cas,  le  côlon  ascendant,  le  duo¬ 
dénum  et  le  rein  droit  sont  souvent  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  solidement  mai  nie  nu  s 
en  rapport  par  le  feuillet  séreux  commun  qui  passe  devant  eux.  Parfois  la  soudure  de  tu 
face  postérieure  du  côlon  est  incomplète;  on  trouve  entre  elle  cl  la  paroi  abdominale  ou  le 
rein,  le  prolongement  du  cul-de-sac  péritonéal  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  fos¬ 
sette  rétro-eæeale  ou  rétro-colique,  limitée  en  dehors  par  le  repli  pariéto-colique.  La  ligne  do 
soudure  ou  de  fixation  peut  aussi  être  interrompue:  on  observe  alors  des  endroits  en»  la 
face  postérieure  de  l’intestin  n'adhère  pas  à  la  paroi  abdominale;  ainsi  se  forment  des 
petits  culs-de-sac  péritonéaux,  insinués  entre  le  côlon  ascendant  et  ta  paroi  abdominale 
postérieure,  qui  s  ouvrent  sur  le  côte  droit  ou  externe  de  l'intestin  :  recousus  para~CQlieu$ 
do  Toldb  ou^  fossette  para-colique.  L'orifice  de  celte  fossette  forme  une  lacune  arrondie  ou 
elliptique,  d  ordinaire  très  nettement  limitée,  d’environ  2  à  6  mm.  de  diamètre,  conduisant 
dans  un  canal  en  cul-de-sac.  Celui-ci  s'étend  latéralement,  le  long  de  la  paroi  du  Côlon, 
soit  en  haut,  soit  en  bas  sur  une  longueur  allant  jusqu'à  l  cm.  5.  La  paroi  de  la  fossette 
est  formée  par  la  séreuse  lisse  et  brillante;  quelquefois  on  y  trouve  de  petites  saillies 
rtibanees  provenant  de  l'intestin.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  deux  et  même  trois  de 
ces  fossettes,  superposées  le  long  du  bord  droit  du  côlon,  au  niveau  de  l'union  de  la  paroi 
externe  avec  la  postérieure. 

Dans  les  cas  plus  rares  ou  le  côlon  ascendant  est  relativement  mobile  et  muni  d’un 
meso  plus  ou  moins  long,  celui-ci  est  formé  de  la  façon  suivante  :  le  feuillet  droit  du  mé¬ 
sentère  passe  de  gauche  à  droite,  sur  le  duodénum:  à  une  certaine  distance  en  dedans  du 
rein,  il  se  relève,  et.  conduit  par  les  vaisseaux  qui  abordent  le  côlon,  il  arrive  au  Iule  de 
I  intestin,  c'est-à-dire  sur  son  bord  interne.  Là,  le  feuillet  passe  sur  la  circonférence  de 
l  intestin,  enveloppant  complètement  ses  faces  interne,  antérieure  et  postérieure;  revenu 
sur  le  bord  interne,  au  niveau  du  hile,  il  rencontre  de  nouveau  le  pédicule  vasculaire  de 
l'organe ,  s'adosse  à  lui-même  et  se  dirige  enfin  vers  la  paroi  abdominale  postérieure,  qu'il 
atteint  sur  un  point  variable;  tantôt  en  dedans,  tantôt  sur  te  rein  même,  ce  feuillet  se 
Mléehit  à  droite  et  se  continue  avec  le  péritoine  pariétal. 

Le  mcmcdlon  amendant  ainsi  formé  est  un  repli  à  double  feuillet  dans  l'épaisseur 
duq  uel  'Cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'organe.  —  Long  de  3  à  4  cm.  en  movenne, 
souvent  2,  rarement  G  à  7,  il  se  continue  en  haut  avec  le  mésocôlou  de  l'angle  hépatique’ 
en  bas  avec  le  mésentère,  au  niveau  de  l’angle  iléo-coliqtjo,  —  Son  bord  intestinal  s'insère 
au  côte  interne  ou  bile  du  côlon;  son  bord  pariétal  ou  racine  adhère  an  péritoine  pariétal 
sur  une  ligne  qui  s’étend  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  h  l'extrémité  inférieure 
du  rein  correspondant.  Entre  ces  deux  points,  cette  ligne  passe  successivement  sur  le  muscle 
iliaque,  le  carré  des  lombes,  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  du  rein,  le  .bord 
interne  de  cet  organe,  et  assez  souvent  sur  la  portion  descendante  du  duodénum;  elle  est 
donc  légèrement  oblique  en  haut  et  en  dedans,  et  décrit  une  courbe  à  concavité  interne. 

II.  Côlon  transrerse  ou  Arc  du  côlon,  —  Lan?  de  50  centimètres  envi- 
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ron,  le  côlon  transverse  relie  le  côlon  ascendant  au  côlon  descendant,  en  pas¬ 
sant  successivement  par  l’hypocondre  droit,  la  région  ombilicale  dans  sa  par¬ 
tie  la  plus  élevée  et  l’hypocondre  gauche.  11  s’étend  de  la  face  inférieure  du 
foie  à  la  face  interne  de  la  rate. 

Son  nom  de  transverse  indique  le  caractère  général  de  sa  direction .  Celle-ci 
toutefois  n’est  pas  complètement  horizontale;  l’extrémité  gauche  étant  située 
beaucoup  plus  haut  que  celle  du  côté  droit,  le  côlon  décrit  une  courbe  dont  la 
concavité  regarde  en  haut  et  à  droite,  et  comme  ses  deux  extrémités  sont  plus 
profondes  que  la  partie  moyenne,  il  est  en  meme  temps  convexe  en  avant 
(arc  du  côlon)  comme  la  paroi  abdominale. 

Cette»  forme  arquée  dans  le  plan  frontal  fait  que  l'on  distingue  dans  le  côlon 
transverse  deux  portions  d’égale  longueur,  réunies  par  un  coude  assez  apparent 
qui  répond  a  la  ligne  médiane,  par  conséquent  au  pylore  ou  un  peu  à  sa 


(anse  transverse  vraie  de  Fromont,  anse  sinueuse  de  Mauelaire  et  Mouchet), 
peu  mobile,  plus  rarement  déplacée,  ordinairement  sinueuse  en  forme  d’S,  a 
seule  une  direction  horizontale;  elle  émerge  de  dessous  le  foie  et  passe  en  avant 
du  duodénum,  au-dessous  de  la  région  pylorique  de  l’estomac.  —  2°  ]  J  a  nse 
gauche  (anse  gastro-colique  des  auteurs  précédents)  est  au  contraire  très  obli¬ 
quement  ascendante  comme  la  grande  courbure  de  l’estomac  qu’elle  longe. 
Elle  est  ordinairement  rectiligne  ;  elle  est  moins  fixe  que  la  précédente  et  on  la 
trouve  plus  fréquemment  déplacée.  Arrivée  dans  l’hypoeondre  gauche,  elle 
passe  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac,  entre  le  rein  et  la  rate,  et  s’infléchit 
pour  former  le  coude  ou  angle  gauche  du  côlon. 

Les  rapports  du  côlon  transverse  sont  les  suivants.  Il  répond  :  en  haut  à  la 
face  inférieure  du  foie  et  surtout  à  l’estomac,  dont  il  épouse  la  forme.  Cette 
juxtaposition  des  deux  organes  rend  leur  distinction  très  difficile  dans  l’examen 


[JONNESCO  ET  CU MEC  Y.] 


APPAREIL  DIGESTIF. 


Hîükfüo,  toits  deux  donnant  le  même  son  tyiii panique.  Suivant  leur  état  de 
vacuité  ou  de  réplétioii,  c’est-  l'un  ou  l’autre  qui  devient  plus  superfldid  et 
masque  l’autre  viscère.  Les  adhérences  qui  les  unissent  dans  les  cas  d’ulcère  et 
surtout  de  cancer  de  l'estomac  expliquent  îa  production  de  fistules  gastro-co¬ 
liques;  en  bas*  aux  anses  de  l'intestin  grêle»  plus  particulièrement  aux  pre¬ 
mières  circonvolutions  du  jéjunum;  —  en  avant,  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  dont  il  n  est  séparé  que  par  les  minces  feuillets  du  grand  épiploon,  et  qui 
lui  laisse  une  situation  tout  à  fait  superficielle;  des  anses  intestinales  couvrent 
quelquefois  sa  face  antérieure;  —  en  arrière,  à  droite  avec  la  portion  descendante 
du  duodénum,  à  gauche  avec  la  face  antérieure  du  rein  gauche  dans  sa  moitié 

supérieure;  la  portion  intermédiaire,  libre  et 
flottante,  est  rattachée  à  la  paroi  abdominale 
postérieure  par  un  long  inéso,  le  mésoçôlon 
transverse. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  lés  parti¬ 
cularités  de  structure  que  présente  l'are  du 
colon,  la  déviation  des  trois  bandelettes 
musculaires,  la  disposition  habituelle  des 
franges  épiploïques  sur  une  rangée  unique. 
Quant  an  péritoine,  il  revêt  d'un  feuillet  vis¬ 
céral  ses  deux  faces  antérieure  et  postérieure, 
et  lui  fournit  en  outre  deux  replis  ;  un  repli 
postérieur,  mésocolon  transverse,  qui  le 
suspend  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen 
et  contient  ses  vaisseaux;  un  repli  antérieur, 
grand  épiploon ,  étendu  primitivement  do 
son  bord  inférieur  à  la  grande  courbure  de 
l’estomac,  mais  transformé  chez  l'adulte  en 
un  ligament  beaucoup  plus  court,  le  liga¬ 
ment  gastro-colique . 


Ftitt' 


Fig.  186.  —  Côlon  transverse  dilaté 
passant  en  avant  du  foie. 

nomme  de  53  ans.  Coupe  verticale  par  la  ligne 
mandlloire.  —  D’après  Our^ehinnrm. 


La  longueur  moyenne  du  côlon  Iran  s  verse  est  de 
30  cm.  et  varie  de  30  à  80  cm.  (Trêves). 

Ses  déplacements  sont  extrêmement  fréquents  et 
variés,  ce  qui  rend  sa  recherche  très  difficile  sur 
le  vivant.  Ces  déplacements  sont  les  uns  tempo- 
%  rai  res.  les  autres  permanents,  Les  premiers  dépen¬ 

dent  de  Tétât  de  vacuité  ou  de  réptêtion  du  côlon  et  des  organes  qui  l'entourent;  le- 
côlon  transverse,  vide  et  rétracté,  se  cache  derrière  l'estomac:  rempli  de  matières  fécales, 
il  s’abaisse  par  leur  poids  vers  l'ombilic;  distendu  par  les  gaz,  il  remonte  dans  la 
région  épigastrique  et  passe  en  avant  de  l’estomac.  Les  déplacements  permanents  relèvent 
de  conditions  multiples  :  constrîction  par  le  corset,  entéroptose,  raccourcissement  ou  allon¬ 
gement  du  côlon,  etc,  F>n  prenant  au  hasard  les  sujets  adultes  à  la  salie  d’autopsie,  on 
trouve  que  le  côlon  transverse  est  dans  40  pour  100  des  cas  au-dessus  de  Tumbilic,  dans 
a)  à  30  pour  100  à  son  niveau  et  dans  les  autres  cas  f20  à  34  pouf  100}  au-dessous. 

La  forme  du  déplacement  est  très  variable.  Ü  peut  être  partiel  et  alors  il  affecte  le  plus 
souvent  Panse  gauche,  ou  bien  se  faire  en  masse.  A  côté  de  la  position  franchement  hori¬ 
zontale,  liée  à  rabaissement  du  coude  gauche  et  que  Ton  rencontre  snr  2  à  5  pour  100  des 
sujets,  on  observe  des  formes  en  V,  en  M  droite  ou  renversée,  en  LL  Dans  une  variété  de 
la  forme  en  LL  le  côlon  décrit  un  are  immense  à  concavité  supérieure  et  rase  le  détroit 
supérieur  en  plongeant  ou  non  dans  le  petit  bassin;  souvent  cet  état  est  lié  à  un  allonge¬ 
ment  du  côlon,  mais  souvent  aussi  il  se  produit  aux  dépens  des  côlons  lombaires  qui  sem¬ 
blent  absorbés  par  le  côlon  transverse,  lequel  parait  aller  du  cæcum  à  TS  iliaque  (Cru- 
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veilhier).  Plus  rarement,  l'are  du  côlon  naissant  près  de  la  crête  iliaque  droite  monte  d  un 
seul  trait  à  Phypocondre  gauche,  coupant  l’abdomen  en  diagonale. 

Il  Importe  de  remarquer  :  1°  que  le  côlon  transverse  peut  occuper  un  point  quelconque  de 
la  cavité  abdominale.  Un  le  rencontre  notamment  dans  Phypocondre  droit,  en  avant  du 
foie  qu’il  sépare  de  la  paroi  antérieure,  ce  qui  pourrait  faire  croire  à  1  atrophie  de  ce  vis¬ 
cère  (lig.  180);  en  avant  de  l'estomac,  jusqu’à  la  voûte  du  diaphragme;  dans  le  petit  bas¬ 
sin;  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  recouvrant  l’S  iliaque,  au  point  qu’il  a  été  plusieurs  fois 
confondu  avec  ce  dernier  organe  dans  l’établissement  de  l’anus  artificiel.  Après  l’intestin 
grêle,  c’est  la  portion  de  l’intestin  qui  entre  le  plus  souvent  dans  la  composition  des  hernies. 

2°  Que  ces  déplacements  sont  deux  fois  plus  fréquents  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
et  plus  communs  également  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte. 

(Fromont,  ’oc.  cil.  —  Mauclaire  et  Moucuet.  Forme  et  fixité  du  côlon  transverse.  B.  Soc. 
Anat.,  1890.  —  Cohan.  Recherches  sur  la  situation  du  côlon  transverse.  Th.  cle  Paris ,  1898. — 
Buy,  Anatomie  du  côlon  transverse.  Th.  de  Toulouse ,  1900). 


Mésocôlon  transverse.  —  (l'est  une  cloison  horizontale  interposée  à  1  intestin  guêle 
d'une  part,  au  foie,  à  l’estomac  et  à  la  rate  d’autre  part.  Il  divise  la  cavité  abdominale  en 
deux  étages,  un  supérieur,  dont  il  forme  le  plancher,  étage  gastro-spléno-hépatiqne;  un 
autre  inférieur,  dont  il  est  la  voûte,  étage  intestinal.  —  Pour  le  bien  voir,  il  iaut  ouvrir 
l'arrière-cavité  des  épiploons,  dont  il  constitue  une  des  parois,  en  incisant  le  ligament  gastro- 
colique  le  long  de  la  grande  courbure  de  l’estomac.  Alors,  en  attirant  le  colon  transverse  en 
avant,  on  tend  le  mèsocôlon  transverse  qui  est  disposé  de  la  façon  suivante. 

11  présente  à  considérer  :  deux  bords,  deux  faces  et  deux  extrémités  :  —  le  bord  postérieur, 
pariétal  ou  racine,  concave  en  arrière,  s’étend  entre  les  deux  reins;  il  passe  sur  la  face 
antérieure  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  sur  la  tète  du  pancréas,  au-dessus  de 
l'angle  duodéno-jéjunal  et  le  long  du  bord  inferieur  du  corps  du  pancréas.  La  plupart 
des  auteurs  disent  que  la  portion  horizontale  inférieure  du  duodénum  est  contenue  dans 
l’épaisseur  de  ce  bord;  ceci  n'est  pas  exact,  car,  comme  nous  lavons  déjà  dit,  une  partie, 
la  moitié  environ,  de  la  portion  descendante,  toute  la  portion  prévasculaire  ou  horizontale 
et  la  portion  ascendante  du  duodénum  sont  situées  au-dessous  de  la  racine  du  mésocôlon 
transverse.  —  Le  bord  antérieur  ou  intestinal ,  convexe  en  avant,  s’insère  sur  la  lace  pos¬ 
térieure  du  côlon,  près  de  son  bord  inférieur;  il  est  rarement  rég-ulier;  car  il  suit  les 
indexions  que  peut  présenter  l'intestin.  —  Ses  deux  extrémités  ne  sont  pas  au  même 
niveau  :  l’extrémité  gauche  est  située  sur  un  plan  plus  élevé  que  1  extrémité  droite.  Sa 
face  supérieure  contribue  à  former  le  plancher  de  l’arrière-cavité  des  épiploons;  sur  elle 
repose  la  paroi  postérieure  de  l’estomac;  —  sa  face  inférieure  repose  sur  l’intestin  grêle 
flottant. 

Sa  hauteur ,  c’est-à-dire  la  distance  qui  sépare  les  doux  bords,  est  plus  grande  au  milieu 
de  l'arc  du  côlon,  où  elle  atteint  10  à  10  cm.,  qu'aux  deux  extrémités  où  elle  est  réduite  à 
'1  on  3  cm.  et  même  à  moins. 


Le  mésocôlon  transverse  est  formé  de  deux  feuillets  entre  lesquels  cheminent  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  de  l’organe.  Le  feuillet  inférieur  se  réfléchit,  au  niveau  de  la  racine  du 
méso,  dans  le  péritoine  pariétal;  à  droite,  il  passe  sur  le  duodénum;  au  niveau  de  la  racine 
du  mésentère,  il  se  continue  avec  les  deux  feuillets  droit  et  gauche  de  ce  repli;  a  gauche, 
il  passe  dans  le  péritoine  prérénal.  —  Le  feuillet  supérieur,  libre  chez  l’embryon,  est  soudé 
plus  tard  à  la  lame  postérieure  du  grand  épiploon. 


Ligament  gastro-colique.  —  Tendu  de  la  grande  courbure  de  1  estomac  au  bord  su¬ 
périeur  du  côlon  transverse,  ce  lig-ament  est  formé  par  la  lame  antérieure  du  grand  épi¬ 
ploon.  Celle-ci  d’abord  absolument  indépendante  du  côlon,  au-devant  duquel  elle  passe 
librement  (embryon  du  quatrième  mois),  lui  adhère  plus  tard,  alors  que  la  portion  sous- 
colique  de  la  bourse  épiploïque  disparaît  par  accotement  et  soudure  des  deux  lames  du 
grand  épiploon.  Cette  adhérence,  ou  mieux  cette  soudure  de  la  lame  antérieure  du  grand 
épiploon  au  côlon  transverse  peut  faire  défaut,  et  alors  le  lig-ament  gastro-colique  manque. 
Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver,  chez  l’adulte  même,  un  prolongement  de  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  au-dessous  du  côlon  transverse,  entre  les  deux  lames  du  grand 
épiploon;  cette  cavité,  souvent  virtuelle,  peut  être  rendue  évidente,  en  1  insufilant  pai 
l’arrière-cavité  dos  épiploons.  Un  voit  alors  la  lame  antérieure  du  g-rand  épiploon  se 
détacher  du  côlon,  auquel  elle  était  simplement  appliquée,  et  1  air  pénétrer  enlio  les  deux 
lames  épiploïques  plus  ou  moins  loin,  en  dessous.  Parlais  enfin  la  soudure  de  la  lame 
antérieure  au  côlon  est  irrégulière,  elle  n'existe  que  par  places,  là  ou  quelques  Iractus 
assez  lâches  Punissent  à  l’intestin.  —  Le  ligament  gastro-colique  est  donc  inconstant.  Quand 
il  existe,  sa  face  antérieure  est  libre,  sa  face  postérieure  lorme  la  paroi  antérieure  de 
l’arrière-cavité  ries  épiploons,  son  bord  supérieur  ou  gastrique  s’insère  sur  la  grande 
courbure  de  l'estomac,  son  bord  inférieur  ou  colique  se  fixe  sur  le  bord  supérieur  de  l’in- 
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festin.  A  ce  niveau,  lo  lame  anterieure  ilu  grand  épiploon  s'adosse  à  la  lamé  postérieure, 
et  toutes  les  deux  passent  devant  le  côlon  transverse,  lui  adhèrent,  puis,  au-dessous  de 
lui.  elles  flottent  librement  au-devant  de  l'intestin  prèle.  Le  grand  épiploon  paraît  dont* 
naitre  de  lare  du  côlon  transverse  :  niais,  en  réalité,  il  no  fait  que  lui  adhérer  en  route,  et 
se  continue  au-dessus  et  au-dessous  de  lui.  En  renversant  le  tablier  épiploïque  en  liant,  on 
peut  se  rendre  facilement  compte  de  ce  fait;  alors,  en  effet,  le  côlon  transverso  armerait 

comme  collé  à  sa  face  postérieure  ou  profonde.  10 

En  sommé,  les  deux  lames  du  grand  épiploon  se  soudent  au  côlon  transverse;  au-des¬ 
sus  de  cekii-ci,  une  de  ces  lames,  la  postérieure,  se  fusionne  avec  le  mésoeôlon  tr  a  ns  verse, 
tandis  que  1  autre,  1  antérieure,  reste  libre  et  forme  le  ligament  gastro-colique.  Les  deux 
Limes  sont  séparées^  par  1  arrière-cavité  des  épiploons.  Au-dessous  du  côlon,  les  deux  lames 

s  adossent  lune  à  1  autre,  so  soudent  ensemble,  et  descendent  pour  former  le  tablier  éni- 
ploïque.  i 

OU* nard  a  décrit  sous  le  nom  de  ligament  pybri-colique  une  attache  résistante  et  con¬ 
stante  qui  suspendrait  la  partie  moyenne  du  côlon  à  la  grande  courbure  de  l'estomac  au 
nheau  du  canal  pylorique.  Ce  ligament  n’a  pas  été  retrouvé  par  les  observateurs  qui  l'ont 
recherché  (Froment,  Mandai r,  Buy),  L'attache  épiploïque  au  niveau  du  pylore  ne  présente 
pas  de  forme  particulière. 

Buy  a  constate  1  existence  assez  fréquente  d’une  fossette  péritonéale  qui  siège  entre  le 
coude  supérieur  du  duodénum  et  le  côlon  trnnsverse  :  fossettr  Uuodêno-coiique;  elle  est 
bien  marquée  quand  le  côlon  est  abaissé  naturellement  on  à  dessein  pour  la  rechercher, 

Los  doux  extrémités  du  cùlon  transverse  se  continuent  avec  les  côlons  lom¬ 
baires  par  des  courbures  qui  méritent  une  mention  spéciale;  ce  sont  les  courtes 
ou  angles  du  côlon. 

1°  Go  cnn  droit  ou  angle  droit;  coude  ou  angle  hépatique;  flexitra  eoli 
recta.  Le  coude,  qui  relie  le  côlon  ascendant  au  côlon  transverse,  forme  un 
angle  aigu  ou  droit,  ouvert  en  avant,  eu  bas  et  à  gauelie,  angle  dont  les  deux 
branches  sont  rattachées  par  un  trousseau  conjonctif.  MamdaireetMuuehet  Font 
trouvé  constamment  sur  100  sujets,  Cohan  35  fois  sur  40  vieillards.  Fromont, 
qui  Fa  vu  faire  défaut  20  fois 'sur  iÜ,  attribue  son  absence  tantôt  à  l'absence  de 
son  ligament  suspensour,  tantôt  à  son  allongement.  Il  correspond  à  la  10  ou 
11  côte.  Il  est  en  rapport  :  en  haut  et  en  avant,  avec  la  face  inférieure  du 
foie,  empreinte  colique  du  lobe  droit,  et  le  corps  ou  le  fond  de  la  vésicule 
biliaire,  d  où  les  fistules  cystico-coliques  ;  en  bas,  avec  les  anses  de  Fin  tes!  in 
grele:  en  arrière,  avec  la  partie  inférieure  du  rein  droit  et  de  la  portion  des¬ 
cendante  du  duodénum.  Souvent  ce  coude  est  abaissé  par  déplacement  du  foie 
ou  pour  toute  autre  raison  et  correspond  à  la  paroi  abdominale  postérieure  ou 
au  flanc. 

L  angle  droit  du  côlon  est  assez  mal  soutenu  par  des  ligaments  péritonéaux 
qui  ii  ont  ni  la  constance  ni  la  résistance  de  ceux  qui  suspendent  le  cou  de 
gauche.  Le  plus  fréquent  est  le  ligament  hépato-colique,  bride  courte  ou 
longue,  qui  s etünd  de  la  face  inferieure  du  foie  au  côlon.  On  observe  assez  sou¬ 
vent  un  ligament  phrûno  ou  a  h  d  o  m  i  n  o- colique  droit  (Cita  rpv)»  analogue  au 
ligament  gauche  ;  expansion  du  péritoine  pariétal,  il  provient  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  latérale  et  supporte  le  bord  inférieur  du  foie  dans  sa  concavité,  comme 
le  gauche  supporte  la  rate;  le  ligament  hépato-colique  semble  être  la  môme 
expansion  déplacée  en  dedans  et  transportée  sur  le  foie  par  i  Accroissement  ou 
rabaissement  de  ce  dernier  organe.  Enfin,  au  lieu  de  naître  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  ou  du  foie,  {expansion  péritonéale  peut  provenir  de  la  vésicule  biliaire. 
ligament  c  y  Stic  o-col  iq  u  e .  bi  le  coude  est  abaissé,  des  replis  péritonéaux  parfont 
des  organes  les  plus  voisins,  ligament  réno-colique  mi  autres.  A  tous  ces 
moyens  de  suspension,  .ïonnesco  ajoute  le  ligament  gastro-colique ,  dont  nous 
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avons  déjà  parlé  à  propos  du  mésocôlon  et  qui  appartient  plutôt  au  côlon  trans- 
vorse  proprement  dit. 


a)  Le  ligament  képatu-colique,  est  uu  large  éventail  dont  le  sommet  tronqué  s’insère  sur  la 
face  interne  du  lobe  vertical  du  foie,  à  une  certaine  distance  au-dessous  de  la  vésicule 
biliaire,  tandis  que  la  base  large  s’épanouit  sur  la  veine  cave,  la  portion  descendante  du 
duodénum,  l’angle  droit  du  côlon  et  la  face  antérieure  du  rein,  près  de  son  pôle  supérieur. 

—  Son  bord  externe,  à  concavité  tournée  en  dehors  et  en  bas,  Limite  une  fossette,  souvent 
profonde,  dont  la  partie  la  plus  reculée  est  formée  par  l’ang-le  de  réunion  du  foie  et  de  la 
capsule  surrénale  {Faure,  thèse  de  Paris,  1892,  p.  28).  —  Son  bord  interne,  concave  en 
liant  et  en  dedans,  se  continue  directement  avec  le  bord  concave  en  sens  inverse  du  liga¬ 
ment  cvstico-colique  ou  bord  libre  du  petit  épiploon. 

Ce  ligament,  simple  pli  du  péritoine,  affaissé  quand  le  foie  est  dans  sa  position  nor¬ 
male,  tendu  et  net  quand  le  lobe  droit  du  foie  est  attiré  à  droite  et  en  haut,  résulte  de  la 
fusion  des  ligaments  hépato-rénal  et  duodéno-rénal  prolongés  jusqu’à  l’angle  du  côlon. 
Souvent  ces  derniers  conservent  leur  individualité,  et  on  trouve  en  plus  uu  pli  séreux  à 
bord  antérieur  libre  et  concave  en  avant  allant  directement  du  lobe  droit  du  foie  à  l’angle 
du  côlon. 

b)  Le  ligament  cystico-coliqne  fait  partie  du  petit  épiploon  qu’il  prolonge  à  droite.  En 
liant,  il  s’insère  sur  la  face  inférieure  de  la  vésicule  biliaire,  du  col  au  fond;  souvent  scs 
deux  feuillets  s’écartent  à  ce  niveau,  passent  sur  les  laces  latérales  de  la  vésicule;  arrivés 
sur  la  face  hépatique  de  celle-ci,  ils  s’adossent  de  nouveau  pour  se  porter  sur  le  foie,  for¬ 
mant  ainsi  un  mésocyste,  plus  ou  moins  long.  Quelquefois  la  vésicule  peut  môme  glisser 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  et  venir  directement  en  contact,  par  son  fond,  avec 
l’angle  du  côlon.  —  En  bas,  il  se  perd  sur  la  face  antérieure  de  la  portion  descendante 
du  duodénum  et,  plus  bas,  sur  l’angle  du  côlon.  —  A  gauche,  il  se  continue,  au  niveau 
du  pédicule  vasculaire  du  foie,  avec  le  reste  du  petit  épiploon.  —  A  droite,  il  se  termine 
par  un  bord  libre,  mince  et  tranchant,  concave  en  dehors,  qui  forme  le  bord  libre  du 
petit  épiploon.  Sur  ce  bord,  ou  sur  la  face  postérieure  du  ligament,  vient  se  perdre  la  corne 
inférieure  du  bord  interne  du  ligament  héputo-colique.  Ces  deux  ligaments  ainsi  réunis  limi¬ 
tent  un  espace  en  entonnoir  au  fond  duquel  se  trouve  l’hiatus  de  Winslow  :  c’est  le  ves¬ 
tibule  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Formé  par  les  deux  feuillets  du  petiL  épiploon,  qui  passent  l’un  dans  l’autre  au  niveau 
du  bord  libre,  ce  ligament,  relativement  fort  et  résistant,  présente  un  aspect  presque  apo- 
uévrotique,  dû  à  quelques  tractas  fibreux  qu’on  trouve  dans  sou  épaisseur.  —  11  est  assez 
fréquent  ;  — -Bricon  ( Progrès  mécl.,  Paris,  1888,  p.  27)  l’a  rencontré  21  fois  sur  89  autopsies; 

—  Ray  liai  { loe .  ci'L,  1894,  p.  2b)  l’a  vu  ü  fois,  dont  4  fois  chez  30  adultes  et  2  fois  chez 
b  nouveau-nés;  —  Cohau,  12  fois  sur  40  adultes.  —  D’après  mes  propres  recherches,  il 
existerait  bien  plus  souvent;  je  l’ai  vu  bien  développé  dans  25  pour  100  des  cas,  et  plus  ou 
moins  ébauché  dans  32  pour  100. 


2°  Angle  ou  coude  gauche  du  côlon;  coude  ou  angle  splénique  ;  ilexura 
sinistra.  —  Ce  coude  est  constant;  il  est  plus  aigu  et  plus  haut  placé  que  le 
coude  droit.  Son  angle  est  ouvert  en  bas  et  en  avant ,  et  ses  deux  bran¬ 
ches  sont  ordinairement  unies  par  des  fibres  ligamenteuses  (Buy).  A  son 
niveau,  l’intestin  est  rétréci  et  peut  n'avoir  que  le  volume  du  doigt.  Souvent 
une  portion  de  l’anse  gauche  du  trànsverse  se  replie  au-dessus  de  lui  et  forme 
un  faux  angle  qui  se  distingue  par  l’absence  de  ligament  suspenseur. 

Le  coude  splénique  commence  à  se  dessiner  chez  le  fœtus  dès  la  6e  semaine; 
il  ne  tarde  pas  à  se  fixer,  comme  le  coude  duodéno-jéjunal,  et  constitue  avec  lui 
les  deux  points  fixes  et  précoces  de  l’intestin  (Sehiefferdecker). 

Il  répond  à  la  face  interne  de  la  7‘-  ou  8e  côte  (Fromont),  de  la  8°  à  la  I  L- 
(Manda ire).  Il  peut  remonter  jusqu’à  la  (F  ou  même  la  b‘‘  près  du  cardia,  ou 
s’abaisser  jusqu’à  la  fosse  lombaire  et  même  à  la  fosse  iliaque.  Ses  rapports  sont 
les  suivants  :  en  avant,  avec  la  face  postérieure  du  corps  de  l’estomac;  on 
arrière,  avec  le  pôle  supérieur  du  rein  gauche;  en  dehors,  avec  la  face  interne 
de  la  rate  dans  sa  partie  inférieure;  quelquefois  il  répond  à  son  bord  antérieur 
ou  même  à  sa  face  externe. 
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Il  est  situé  plus  bas  chez  l'enfant,  à  cause  du  grand  développement  du  lobe 
gauche  du  foie  (Fleury.  Thèse  de  Lille,  1892). 

Le  ligament  suspenseu r  du  coude  gauche  du  colon  est  le  ligament,  plrréno- 
ou  ph rénicQ-Goliquû  gauche ,  ligament  pleuro-eolique  de  Cruveilhier  ( plèuron , 
dans  le  sens  de  côté,  flanc),  qui  s'étend  du  péritoine  diaphragmatique  à  T  angle 
du  eùlon ;  assez  souvent  une  partie  provient  de  l'extrémité  inférieure  de  la  rate. 
Ce  repli  séreux  est  constant  et  rigide;  il  a  la  forme  d’une  bride  longue  de  2  à 
3  centimètres  qui,  de  la  paroi  abdominale,  derrière  la  grande  courbure,  seleud 
en  éventail  sur  le  côlon  et  l'embrasse  dans  des  arcades  résistantes.  On  a  pensé 
que,  dans  certains  cas,  après  la  laparotomie  notamment,  il  pouvait  resserrer 
luitestin  au  point  de  produire  une  véritable  occlusion  (Àdenot).  L’extrémité 
inférieure  de  la  rate  repose  ordinairement  sur  la  concavité  de  son  arcade. 


Ligament  phrènico-colique  (fig\  pieu ro-colicum,  Piimbus:  lîg.  phreiiico-coUciun, 
Boehdaiek  Junior).  —  Découvert  par  Phcebus  en  1833  (üeber  tbm  Ceif|ienbefumi,4ele.,  Ber¬ 
lin,  1833,  p.  101),  bien  décrit  ensuite  par  BuciiUalek  junior  en  1807  (Areh.  /*.  Annt.,  1807, 
p.  482).  ce  üg,  est  un  repli  péritonéal  horizontal,  tendu  de  La  paroi  thoraeo-nbdnminaJe 
latérale  à  l'angle  splénique  du  cûîon.  —  Triangulaire,  on  peut  lui  considérer  ;  un  bord 
externe,  gauche  ou  pariétal,  qui  s’insère  sur  les  digitations  du  diaphragme,  entre  la  neu¬ 
vième  et  la  onzième  côte  gauches:  —  un  bord  interne ,  droit  ou  intestinal,  qui  adhère  ù 
l’angle  splénique  et  descend  même  parfois  sur  le  côlon  descendant;  —  un  bord  antérieur 
mi  base,  libre,  tranchant,  concave  en  bus  et  en  avant;  l'extrémité  droite  de  ce  bord  se.  con¬ 
tinue  manifestement  avec  le  bord  gauche  du  grand  épiploon.  —  Son  xonunet,  dirigé  pro¬ 
fondément  en  arrière,  est  insinué  dans  l'angle  que  forme  la  paroi  thoraco-abdominale 
latérale  avec  l’extrémité  supérieure  du  rein  gauche,  et  adhère  au  péritoine  pariétal.  —  Sa 
face  supérieure,  concave  en  haut,  forme  une  sorte  de  nid  de  pigeon  dans  lequel  repose 
l'extrémité  inférieure  de  la  rate  fsaccus  lienalis).  —  Ce  ligament  suspend  l’angle  gauche 
du  côlon  et  sert  de  support  ou  de  soutien  à  la  rate  (sustentueulum  lienis).  —  Quelquefois, 
l'extrémité  inférieure  de  la  rate  est  unie  au  ligament  phréno-colique  par  un  petit  repli  pé¬ 
ritonéal  vertical  ;  le  ligament  coUco-spléniquc. 

Beaucoup  d'auteurs  considèrent  le  ligament  phréuieo-colique  comme  un  prolongement, 
a  gauche,  du  mésocôlon  transverse  (Treves,  Baraban,  etc.),  ou  comme  l’origine  supérieure 
du  feuillet  externe  du  mésocôlon  descendant  fLusehka).  C'est  une  erreur.  Car,  ainsi  que 
Font  démontré  Bocbdalek  d’abord,  et  Toldt  (1879)  ensuite,  ce  ligament  est  formé  par  un 
prolongement  du  grand  épiploon  ;  il  est  analogue  au  ligament  gastro-colique  que  nous 
avons  décrit  au  niveau  de  l’angle  droit  du  côlon,  et  il  est  indépendant  du  mésocôkm  trans¬ 
verse  et  du  mésocôlon  descendant 


HL  Côlon  descendant  ou  lombaire  gauche.  —  Plus  long,  plus 
étroit  et  plus  profondément  situé  que  le  côlon  ascendant,  il  s’étend  de  l’angle 
splénique  au  côlon  iliaque,  de  la  neuvième  ou  dixième  côte  gauche  à  la  crête 
iliaque,  en  traversant  la  fosse  lombaire  correspondante.  Il  s’abouche  h  FS 
iliaque,  tantôt  au  milieu  de  la  crête,  tantôt  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche,  tantôt  enfin,  mais  très  rarement,  près  de  l'épine  iliaque  anléro-supê- 
rieure  de  ce  côté.  —  Sa  direction  est  verticale  mais  non  rectiligne;  H  décrit,  en 
effet,  une  légère  courbe  à  concavité  interne.  —  Il  est  en  rapport  :  eu  arrière , 
avec  le  bord  externe  du  muscle  carré  des  lombes,  les  digitations  du  diaphragme 
en  haut,  le  muscle  transverse  de  l'abdomen  plus  bas;  il  est  séparé  de  ces  mus¬ 
cles  par  un  mince  plan  apunévrotique.  Exceptionnellement,  ü  repose  sur  la 
face  antérieure  du  rein  ou  même  longe  son  bord  interne.  —  En  avant-,  U  est 
recouvert  par  les  anses  dç  l’intestin  grêle  flottant.  — *  En  dedans ,  il  longe  le 
bord  externe  du  rein.  —  En  dehors,  il  est  appliqué  sur  la  paroi  abdominale 
latérale;  quelquefois  il  en  est  séparé,  quand  il  est  vide,  par  des  anses  de  l’in¬ 
testin  grêle;  il  s’en  rapproche  quand  il  est  fortement  distendu.  —  D’après 
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Lesshaft  (Avait,  f.  Anal.,  1870,  p.  264),  il  est  distant  en  moyenne  de  8  à 
10  centimètres  des  apophyses  épineuses  lombaires.  —  Sa  longueur  moyenne, 
d’après  le  même  auteur,  serait  :  chez  le  nouveau-né,  de  3  à  4  centimètres;  chez 
l’adulte,  de  8  à  10.  Cohan,  sur  l’intestin  flexueux  des  vieillards,  indique  une 
moyenne  de  24  centimètres  (de  17  à  38),  chiffres  qui  me  paraissent  excessifs. 


Poumon 

Foie 

Estomac 

Choléd. 

Pancréas 

Duodên.  p.  de sc 
Rein 

Côlon  ascend. 


Côlon  pelvien 


Fig.  187.  —  Los  côlons  lombaires,  droit  et  gauche,  vus  par  la  lace  postérieure. 

* 

—  La  circonférence  externe  mesure  de  7  à  11  centimètres  (Lesshalt),  de  14 
à  10  (Cruveilhier). 


Péritoine.  —  Jusque  vers  la  lin  du  quatrième  mois  embryonnaire,  le  colon 
descendant  est  complètement  enveloppé  de  péritoine  et  présente  un  long  méso, 
le  mésentère  terminal  primitif,  qui  le  rattache  à  la  ligne  médiane  de  la  paroi 
abdominale  postérieure.  —  Plus  tard,  ce  méso  se  soude  au  péritoine  pariétal, 
tantôt  dans  toute  sa  largeur  jusqu’à  son  bord  intestinal,  tantôt  en  partie  seu¬ 
lement,  et  alors  le  côlon  descendant  est  rattaché  à  la  paroi  abdominale  par  un 
court  méso,  le  mésocôlon  descendant  définitif,  vestige  du  mésentère  terminal 
primitif.  —  Le  plus  souvent,  le  processus  de  soudure  s’étend  plus  loin  et  gagne 
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U*  Inhp  hilostmal  mémo.  Alors  le  côlon  ascendant  est  dépourvu  de  méso;  il  est 
üxe  et  du ectement  accolé  au  péritoine  pariétal  par  sa  face  postérieure,  tandis 
fjue  le  teste  de  sa  circonférence  (les  2/3  ou  les  3/4}  est  enveloppé  de  péritoine. 

nifn,ime;,cheî  le  nouveau-né,  l'enfant  et  l’adulte,  dans  la  grande  majorité  des  cas 

!fn«SriL,eflCnI!Û  defendant  fixe’  ‘ü  e*1  directement  appliqué  sur  la  paroi  abdominale 
postérieure  par  sa  face  postérieure,  tandis  que  le  reste  de  sa  circonférence  est  recouvert 
rar.,,  t  Pleine.  Celui-ci  passe  à  droite  dans  le  péritoine  prérénal,  et  au  delà  dans  le 
lemllpt  gauche  du  mésentère  et  dans  le  feuillet  inférieur  du  mésoçôlon  transverse:  à  «ou- 
ehe,  il  se  continue  avec  le  péritoine  pariétal  qui  recouvre  la  paroi  abdominale  latérale.0 

Quelquefois  ou  rencontre  à  î  extrémité  supérieure  du  colon  descendant,  entre  lui  et  la 
paroi  abdominale  latérale,  un  petit  repli  séreux,  horizontal  ou  oblique,  triangulaire  :  c’est 
le  ligament  colique  gauche  supérieur  de  llensing.  Celui-ci  est  situé  au-dessous  du  lie;,  phré- 
Éïieo-eolique  que  nous  avons  décrit:  absolument  distinct  de  ce  dernier,  il  est  formé  par  la 
soudure  du  flanc  gauche  du  côlon  ascendant  à  la  paroi  abdominale  latérale.  On  peut  Fexa- 
gemren  attirant  a  droite  le  côlon  ascendant.  —  Très  souvent(une  fois  sur  5  ou  6  cadavres, 
lotüt?  on  trouve,  fe  long  du  flanc  gauche  du  côlon  ascendant,  un  ou  plusieurs  petits 
ori  ces,  conduisant  dans  des  culs-de-sac  séreux,  qui  s’insinuent  entre  la  paroi  postérieure 
de  l  intestin  et  la  paroi  abdominale  :  ce  sont  des  fossettes  péritonéales  pameotiques  (reees- 
sus  paracoheus  de  Toldt),  analogues  à  celles  que  nous  avons  signalées  au  niveau  du  côlon 
ascendant,  immme  ces  dernières,  elles  sont  produites  par  la  soudure  irrégulière  de  la  paroi 
postérieure  du  côlon  au  péritoine  pariétal.  1 

Exceptionnellement  (15  0/0)  enfin,  le  côlon  ascendant  est  muni  d’un  court  méso  (2  a  3 
cm»)  :  le  Yûèso côlon  descendant.  Celui-ei  adhère  par  son  bord  pariétal  ou  racine  à  la  paroi 
abdominale,  sur  une  ligne  à  peu  près  verticale  allant  de  l’angle  splénique  h  la  crête  iliaque, 
en  longeant  le  bord  externe  ou  convexe  du  rein.  Sa  hauteur  est  ordinairement  moindre 
en  haut  quen  bas  où  il  se  continue  dans  le  méso-côlon  iliaque,  quand  celui-ci  existe. 

IV .  —  Côlon  terminal  (S  iliaque  des  anciens  classiques). 

La  plus  grande  confusion  régné  en  ce  moment  dans  la  littérature  médicale  sur  ce  point 
de  l’anatomie»  on  n’est  d accord  ni  sur  les  dénominations,  ni  sur  les  divisions,  ni  même 
sur  le  type  normal  qui  doit  servir  de  base  à  la  description. 

^  1 1  I  Oi  r  i  n  irt  l/  Q  r»n  m  «  »v  »  *  ^ 


t'aient  p{is  <|uc  souvent  une  partie  <ie  ce  côlon  pend  dans  le  petit  bassin  et  Cruveilliiof  a 
dit  :  «  La  position  de  FS  iliaque  dans  Fexeavation  pelvienne  est  tellement  fréquente  qu’on 
peut^  la  considérer  comme  normale  »  [Anat,  pathol t.  I,  p.  720).  Les  travaux  de  Trêves 
GS83)  et  de  Schiefferdccker  (1886)  ont  eu  pour  résultat  de  démembrer  l‘S  iliaque  en  deux 
anses,  une  anse  supérieure  simple,  que  la  plupart  des  ailleurs  allemands  rattachent  au 
colon  descendant  et  qui  ne  portent  pas  de  nom  spécial;  une  anse  inférieure,  flexueuse, 
dite  anse  sigmoïde  ou  par  Très  os  anse  oméga.  Jonnesco,  dans  une  série  de  publications 


selon  lui.  elles  occupent  en  effet  l’une  la  fosse  iliaque,  l’autre  l’excavation  du  petit  bassin. 
Conformément  d’ailleurs  aux  auteurs  précédents,  il  rattache  an  côlon  pelvien  la  partie 
supérieure  du  rectum,  celle  qui  est  pourvue  d’un  méso;  4e  rectum  ne  commence  plus  qu'à 
la  3*  vertèbre  sacrée  et  non  au  détroit  supérieur. 

Cette  définition  n’a  pas  été  admise  généralement,  au  moins  dans  ces  termes  absolus,  et, 
sans  énumérer  les  auteurs  dissidents,  je  me  contenterai  de  dire  que  Merkcl.  dans  son  ou¬ 
vrage  récent  (ffandb.  d.  topogr .  Anat„  Band  II,  1899)  décrit  le  côlon  sigmoïde  comme  étant  ré¬ 
gulièrement  situé  dans  la  fosse  iliaque,  ce  qui  revient  au  fond  à  l’ancienne  S  des  classique*. 

Il  y  a,  je  crois,  intérêt  à  conserver  un  nom  général  pour  la  portion  de  l'intestin  qui 
s  ctend  du  côlon  lombaire  au  rectum,  ainsi  que  Font  fait  nos  auteurs  français  et  des  clas¬ 
siques  étrangers  tels  que  Luschka.  En  effet,  cette  portion  présente  des  caractères  communs  ; 
les  bandes  musculaires  et  les  bosselures  y  deviennent  irrégulières;  elle  a  une  grande 
mobilité  grâce  à  un  méso  qui  se  prolonge  atténué,  il  est  vrai,  mais  le  plus  souvent  recon¬ 
naissable,  jusqu’à  la  crête  iliaque;  enfin  elle  est  fréquemment  (beaucoup  plus  fréquemment, 
d  après  d’autres  auteurs,  que  ne  le  dit  Jonnesco)  contenue  presque  tout  entière  dans  la 
fosse  iliaque.  Et  comme  le  terme  de  S  iliaque  préjuge  cette  question  discutée  de  la  situa¬ 
tion,  je  propose  le  nom  de  côlon  terminal ,  qui  me  paraît  excellent  et  qui  a  été  employé 
pour  la  première  fois  par  Mauras  (Th.  de  Bordeaux,  nov.  1893),  Ce  côlon  se  divise  tout 
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naturellement  on  doux  portions  :  une  supérieure,  le  côlon  iliaque  de  Jonnesco,  que  l’on 
pourrail,  appeler  l'a/cse  courte,  parce  qu’elle  est  de  faible  longueur;  elle  est  en  outre  à  peu 
près  rectiligne,  bien  moins  mobile  (pie  l’autre  et  bien  plus  rarement  déplacée;  une  inférieure, 
le  côlon  pelvien  de  Jonnesco,  l'anse  sigmoïde  de  la  plupart  des  auteurs,  l’anse  oméga  de 
Treves,  Pour  ne  pas  augmenter  la  confusion  avec  ces  appellations  nouvelles  qui  sont  sim¬ 
plement  à  l’essai,  je  me  bornerai  à  les  indiquer  en  synonymies,  laissant  toujours  la  parole 
à  M.  Jonnesco  dans  l’exposé  du  texte  courant  (Charpy). 

Le  côlon  terminal  (Mauras)  —  S  iliaque  ou  côlon  iliaque ,  S  romanum, 
des  anciens  auteurs;  flexura  sigmoïdea,  cle  Honle  et  de  Luschka  —  est  cette 
portion  du  gros  intestin  qui  ^  _ 

unit  le  côlon  descendant  au  f 
rectum.  II.  s’étend  de  la  crête  r  A 

iliaque  gauche  au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  3e  vertèbre  sacrée. 

Tantôt  il  est  contenu,  pour  sa 
plus  grande  partit4,  dans  la 
fosse  iliaque;  tantôt  et  plus 
souvent  sa  partie  inférieure 
occupe  T  excavation  pelvienne. 

Dans  sa  forme  typique  d’S  ro¬ 
maine,  il  est  composé  de  trois 
branches,  à  peu  près  verticales 
et  parallèles,  se  croisant  et  se 
recouvrant  toutefois  en  partie 
(  fi  g .  188),  et  décrivant  deux 
flexuosités.  Si  on  l’insuffle  par 
le  rectum,  ces  branches  subis¬ 
sent  une  légère  torsion  et  de¬ 
viennent  franchement  paral¬ 
lèles,  pour  reprendre  après 
évacuation  leur  position  pre¬ 
mière.  Dans  sa  forme  proci- 
dente,  il  décrit  dans  le  petit 
bassin  des  flexuosités  transver¬ 
sales.  11  est  remarquable  par 
sa  mobilité  qu’il  doit  à  un 
long  repli  péritonéal,  le  méso¬ 
côlon  iliaque;  aussi  est-il  fré¬ 
quemment  déplacé.  —  Le  côlon  terminal  se  divise  en  deux  parties  :  l’une 
supérieure,  l'anse  courte  ou  côlon  iliaque  de  Jonnesco  ;  l’autre  inférieure, 
l'anse  sigmoïde  ou  côlon  pelvien  du  même  auteur  (Charpy). 

A.  Côlon  iliaque  (Jonnesco)  ;  anse  courte.  —  Cette  portion  est  la 
branche  colique  de  l’S  iliaque,  de  Luschka  ;  pour  beaucoup  d’auteurs  alle¬ 
mands,  elle  n’est  que  la  partie  inférieure  ou  iliaque  du  côlon  descendant. 
Elle  commence  à  la  crête  iliaque  où  elle  prolonge,  sans  démarcation  nette,  le 
côlon  lombaire  gauche,  et  se  termine  sur  le  bord  interne  du  psoas  où  elle 
se  continue  avec  l’anse  sigmoïde.  Parti  du  milieu  même  de  la  crête,  quelque¬ 
fois  plus  en  dedans,  près  de  l’articulation  sacro-iliaque,  d’autres  fois  plus  en 
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Km.  188.  —  Côlon  terminal  avec  le  type  classique 
de  l’S  iliaque  (sujet  adulte). 

Comparez  avec  la  flic.  169. 
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dehors,  près  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  le  côlon  traverse  la  fosse 
iliaque  en  décrivant  une  courbe  plus  ou  moins  prononcée  à  concavité  suipôro- 
în  terne;  il  atteint  le  bord  interne  du  psoas  et  les  vaisseaux  iliaques  externes 
sur  lesquels  il  s’infléchit  pour  se  continuer  avec  l'anse  sigmoïde  (fig.  189),  — 
Sa  longueur ,  mesurée  entre  la  crête  iliaque  et  le  point  ou  il  atteint  le  détroit 
supérieur,  c'est-à-dire  le  bord  interne  du  psoas*  est  assez  variable.  Sur  5i 
sujets  adultes*  il  mesurait  :  le  plus  souvent  12  à  16  centimètres  (31  fois),  plus 
rarement  9  centimètres  (8  fois),  dans  les  autres  cas  il  était  ou  très  court 
(6  ou  8  centimètres)  ou  au  contraire  très  long  (19  et  même  23,3  centimètres 
dans  un  cas). 

Sa  direction  est  variable  :  tantôt  il  forme  une  anse  régulière  à  concavité 
su péro-in terne;  tantôt  il  décrit  un  coude,  un  angle  aigu  ou  droit  à  sinus  ouvert 
en  haut  et  en  dedans;  tantôt  enfin  il  est  presque  rectiligne.  — Sa.  situation, 
variable  aussi,  dépend  de  sa  longueur.  Dans  la  majorité  des  cas,  chez  l’adulte, 
il  passe  au  milieu  même  de  la  fosse  iliaque,  et  à  i  ou  5  centimètres  au-dessus 
de  l'arcade  de  Fallope  (situation  moyenne).  —  Assez  souvent*  chez  le  nouveau- 
né  et  chez  les  enfants  en  bas  âge  surtout,  il  siège  dans  la  région  supéro-inlerne 
de  cette  fosse,  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque  (situation  haute).  — -  Enfin, 
très  souvent,  chez  les  personnes  âgées  du  moins,  il  traverse  la  partie  déclive  de 
la  lbsse  iliaque;  il  décrit  une  longue  anse  concave  en  haut,  qui  longe  l'arcade 
de  Fallope  et  occupe  Pangle  que  forme  la  paroi  abdominale  antérieure  avec  la 
paroi  iliaque  (situation  basse). 

Il  est  en  rapport  :  en  arrière,  avec  la  paroi  iliaque  (muscles  iliaque  et  psoas, 
aponévrose  iliaque  et  péritoine  pariétal).  Le  plus  souvent  il  est  fixe  et  immo¬ 
bile,  et  adhère  à  cette  paroi  par  une  partie  de  sa  circonférence  (1/3  ou  i/i) ; 
quelquefois  il  est  libre  et  relativement  mobile,  étant  rattaché  à  cette  paroi  par 
un  mésentère  plus  ou  moins  long.  —  En  avant,  en  haut  et  en  bas,  l’anse  courte 
est  entourée  et  recouverte  par  les  mises  de  l’intestin  grêle  flottant*  celles-ci  la 
séparent  de  la  paroi  abdominale.  Quand  elle  occupe  la  situation  basse  et  qu'elle 
est  fortement  distendue,  elle  écarte  les  anses  intestinales  et  se  met  en  contact 
avec  la  paroi  abdominale,  par  une  partie  de  sa  circonférence. 

Sa  configuration  externe  diffère  sensiblement  de  celle  des  segments  supé¬ 
rieurs  du  côlon  i  les  bandes  longitudinales  sont  moins  nettes,  les  libres  muscu¬ 
laires  qui  les  forment  tendent  à  s’irradier  sur  la  surface;  les  bosselures  et  les 
sillons  transversaux  sont  aussi  bien  moins  marqués*  surtout  chez  le  nouveau- 
né  et  les  enfants  en  bas  âge.  Il  faut  bien  se  rappeler  ces  faits  pour  ne  pas 
confondre  en  pratique  cette  anse  colique  avec  une  anse  intestinale  grêle,  sur¬ 
tout  quand  la  première  est  munie  d'un  long  méso,  par  conséquent  libre  et 
mobile.  La  présence  de  franges  épiploïques  et  un  examen  attentif  du  tube 
intestinal  suffiront  pour  éviter  cette  méprise. 


Péritoine.  Chez  l'embryon,  le  côlon  iliaque  est  complètement  enveloppé  par  le  péri¬ 
toine  et  rattaché  h  la  ligne  médiane  de  la  paroi  abdominale  postérieure  par  le  mésentère 
terminal  primitif.  Celui-ci  est  commun,  comme  nous  l'avons  vu,  à  tout  le  segment  gauche 
du  côlon,  et  disparaît  peu  à  peu  en  se  soudant  au  péritoine  pariétal.  Mais,  tandis  que  la 
portion  de  ce  méso  qui  appartient  au  côlon  descendant  disparaît  de  burine  heure,  celle  qui 
rattache  le  côlon  iliaque  persiste  plus  longtemps.  —  Chez  le  nouveau-né,  le  côlon  descen¬ 
dant  est  déjà,  dans  lu  grande  majorité  des  cas,  fixé  ù  la  paroi  abdominale,  alors  que  le 
côlon  iliaque  est  encore  libre  ci  mobile,  et  possède  un  méso  assez  haut,  vestige  du  mésen- 
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tore  terminal  primitif.  —  Chez  l'enfant,  quelquefois  seulement  chez  l’adulte,  le  colon  iliaque 
acquiert  sa  disposition  définitive.  Dans  quelques  cas  (10  0/0),  il  conserve  uue  enveloppe 
séreuse  complète  et  un  court  méso,  le  mésocolon  iliaque  définitif  (haut  de  2  à  3  cm.);  il 
est  relativement  mobile.  —  Ordinairement  (90  0/0),  le  processus  de  soudure  s'est  étendu  à 
tout  le  méso  primitif  et  même  au  côlon.  Celui-ci  est  alors  fixé;  il  adhère  directement 
au  péri  loi  ne  r  pariétal  iliaque.  Cette  adhérence,  souvent  irrégulière,  fait  défaut  par  places. 
Dans  ces  cas,  on  trouve  le  long  du  bord  convexe  ou  inférieur  du  côlon  dliaque  un  ou  plu¬ 
sieurs  orifices,  le  plus  souvent  deux  à  trois,  qui  conduisent  dans  des  culs-de-sac  périto¬ 
néaux,  insinués  entre  la  face  postérieure  de  ce  côlon  et  la  paroi  iliaque  :  ce  sont  des  fos¬ 
settes  paracoliques ,  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà  vues  au  niveau  des  côlons 
ascendant  et  descendant.  Ces  fossettes  indiquent  les  points  ou  3a  soudure  du  côlon  au  péri¬ 
toine  pariétal  a  fait  défaut. 

B.  Côlon  pelvien  (J.);  anse  sigmoïde;  côlon  sigmoïde  deMerkel; 
anse  oméga  de  Trêves.  —  (Voy.  Joxnesco.  Ballet.  Soc.  Anal .,  1889.  —  Her¬ 
nies  rétro-péritonéales,  1890.  —  Le  côlon  pelvien  chez  le  nouveau-né.  Thèse 
de  Paris,  1892.) 

Limites .  —  Le  côlon  pelvien  on  anse  sigmoïde,  très  mobile,  grâce  à  son 
long  mésentère,  le  mésocôlon  pelvien,  se  continue  avec  deux  segments  du  gros 
intestin  absolument  fixés,  le  côlon  iliaque  et  le  rectum.  Aussi  ses  limites  sont 
très  nettes.'  Sa  limite  supérieure  répond  au  bord  inhume  du  psoas  gauche, 
c'est-à-dire  au  détroit  supérieur,  où  il  fait  suite  au  côlon  iliaque  ou  anse  courte. 
Sa  limite  inférieure  répond  au  corps  de  la  troisième  ou  quatrième  vertèbre 
sacrée,  où  il  se  continue  avec  le  rectum.  —  Rien  n’indique  sur  le  tube  intes¬ 
tinal  sa  limite  supérieure;  inférieurement,  au  contraire,  il  est  souvent  séparé  du 
rectum  par  un  sillon,  quelquefois  circulaire,  le  plus  souvent  limité  à  un  côté  de 
l’intestin.  Ce  sillon  est  surtout  marqué  quand  l’intestin  est  fortement  distendu. 

Longueur.  —  Elle  est  très  variable.  Sur  54  sujets,  j’ai  obtenu  les  chiffres 
suivants  :  41  à  48  centimètres  (18  fois),  20,2  à  29,2  (12  fois),  32,2  à  38  (10  fois), 
52,7  à  58  (6  fois).  Quelquefois  il  était  bien  plus  long  :  05,  78,  84  centimètres 
(6  fois);  exceptionnellement  enfin,  il  ne  dépassait  pas  12  centimètres  (2  fois). 

Situation.  Trajet.  —  Chez  l’adulte,  il  siège  d’habitude  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne  (92  pour  100),  rarement  dans  la  cavité  abdominale  (8  pour  100). 

1°  Situation  pelvienne.  —  Quand  il  occupe  la  cavité  pelvienne,  il  présente 
le  trajet  suivant.  Né  sur  le  bord  interne  du  psoas,  tantôt  très  haut  près  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche,  tantôt  plus  bas  à  une  certaine  distance  en 
avant  de  cette  dernière,  le  côlon  pelvien  plonge  dans  la  cavité  pelvienne  en 
suivant  le  flanc  gauche  du  petit  bassin.  Il  descend  d’abord  verticalement  sur 
cette  paroi;  puis,  au  niveau  du  plancher  pelvien,  ou  au-dessus  de  lui,  il  s’in¬ 
fléchit  une  première  fois  et  se  porte  ensuite  transversalement  de  gauche  à 
droite.  Arrivé  contre  le  liane  droit  du  petit  bassin,  quelquefois  dans  la  fosse 
iliaque  droite  meme,  il  s’infléchit  une  seconde  fois,  et  se  dirige  de  haut  en  bas 
et  de  droite  à  gauche  vers  la  ligne  médio-sacrée  (corps  de  la  troisième  et  qua¬ 
trième  vertèbre  sacrée),  où  il  se  continue  avec  le  rectum.  —  On  peut  lui  décrire 
trois  portions  et  deux  courbures  ou  angles.  La  troisième  portion  est  la  portion 
supérieure  du  rectum ,  des  auteurs  classiques.  Elle  est  souvent  assez  étroite 
(4  cm.  de  H.  après  distension  par  l’eau),  et  peut  être  le  siège  de  rétrécisse¬ 
ments  congénitaux  décrits  par  Charpy  dans  la  thèse  de  Sabathier  (Th.  de 
Montpellier,  1889). 


[JONNESCO  ET  üHARPY.\ 


m  APPAREIL  DIGESTIF. 

Pour  Trêves.  le  eùion  sigmoïde  a  îa  forme  de  la  le  lire  grecque  oméga.  Quel¬ 
quefois  Je  nombre  des  branches,  au  lieu  d'être  de  trois,  est  réduit  à  deux  ou 
plus  souvent  porté  à  quatre*  Dans  certains  cas  les  ilexuosi tés  nombreuses  et 
irrégulières,  coïncidant  avec  un  allongement  considérable  de  l'intestin,  forment 
un  complcxus  difficile  à  débrouiller  (Curschmann).  Enfin  Alerkel  distingue 
quatre  types,  qui  dépendent  de  la  longueur  du  méso  péritonéal  et  de  son  angle 
d’insertion. 

Duels  que  soient  son  trajet  et  stfdJroction,  kf  côlon  pelvien  occupe  dans  tous 
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Fui.  180.  —  Le  eùlua  pelvien  ou  eèlon  sigmoïde.  — -  Situation  pelvienne  et  rapports 

habituels  chez  l'adulte* 

Le  bassî»  8  été  largement  ouvert  eu  avant  par  une  section  frontale  passant  au  centre  des  cas  Uê*  cotyloïdes. 

écs  cas  la  cavité  du  petit  bassin.  C'est  son  siège  habituel  quand  il  est  vide  ou 
faiblement  distendu.  Mais  très  souvent  il  est  obligé  de  quitter  cette  cavité  et  de 
pénétrer,  temporairement,  dans  l'abdomen.  Deux  causes  produisent  ce  déplace¬ 
ment  :  a)  la  distension  exagérée  du  côlon  pelvien;  h)  l'amplitude  ou  le  déve¬ 
loppement  exagéré,  physiologique  ou  pathologique,  des  autres  viscères  pelviens 
(vessie,  utérus,  ampoule  rectale).  —  Quand  il  est  fortement  distendu,  le  côlon 
pelvien  est  forcé  de  quitter  le  petit  espace  que  lui  réservent  les  viscères  qui 
l’entourent  dans  la  cavité  pelvienne.  Alors  il  s’étale  à  l'entrée  du  petit 
bassin,  ou  même  il  se  redresse  complètement  et  pénètre  plus  ou  moins  dans  la 
cavité  abdominale.  Dans  ce  cas,  il  se  met  en  contact  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure,  dont  il  est  séparé  d’ordinaire  par  les  anses  de  l'intestin  grêle  flot¬ 
tant.  —  La  vessie,  l’utérus  chez  la  femme  (utérus  gravide)  et  le  rectum  même, 
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en  se  développant  au  delà  de  certaines  limites,  remplissent  à  eux  seuls  la  cavité 
pelvienne  dont  ils  chassent  les  organes  mobiles,  tels  que  le  côlon  pelvien  et  les 
anses  intestinales  grêles,  qui  sont  forcés  alors  de  monter  dans  l’abdomen. 

2°  Situation  iliaque.  — •  Rarement,  selon  nous,  fréquemment  au  contraire 
pour  Merkel,  l’anse  sigmoïde  siège  en  grande  partie  et  d’une  façon  perma¬ 
nente  dans  la  cavité  abdominale.  Elle  présente  ordinairement  le  trajet  suivant. 
Partie  du  détroit  supérieur,  c’est-à-dire  du  psoas  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche,  elle  se  dirige  d’abord  presque  verticalement  en  haut, 
parallèlement  au  côlon  descendant,  tantôt  devant,  tantôt,  le  plus  souvent,  en 
dedans  de  lui;  puis,  après  un  trajet  plus  ou 
moins  long,  elle  se  recourbe,  se  porte  de 
gauche  à  droite,  décrit  une  anse  à  conca¬ 
vité  inférieure,  après  quoi  elle  descend,  soit 
verticalement,  soit  obliquement,  de  droite  à 
gauche,  vers  la  symphyse  sacro-iliaque  droite. 

Là,  elle  plonge  dans  la  cavité  pelvienne  en 
suivant  le  flanc  droit  du  petit  bassin,  et 
atteint  définitivement  la  3e  vertèbre  sacrée 
où  elle  se  termine  comme  à  l’ordinaire.  Les 
figures  169  et  188  représentent  les  deux  types 
habituels.  —  La  grande  anse  colique  flot¬ 
tante  ainsi  formée  peut  occuper  dans  la  cavité 
abdominale  des  situations  diverses,  suivant 

qu'elle  est  plus  ou  moins  longue.  Elle  peut 
remonter  jusqu'aux  confins  de  la  région  *10*  b)0.  —  Cùlôn  sigmoïde  oii  colon 

ombihcale  et  de  1  épigastre;  elle  forme  alors  tant  jusqu'à  l’hypocondre  gauche, 

une  énorme  anse  colique  située  devant  les  d’après  Cursch  marin. 

côlons  ascendant,  transverse  et  descendant.  L’anse  sigmoïde,  tordue  en  voivuius,  est  en- 

,  tourée  par  les  anses  de  l’intestin  grèlr. 

Dans  un  cas  semblable  a  celui  qui  est  repré¬ 
senté  ici  (fig.  190),  et  où  l’angle  sigmoïde  atteignait  le  diaphragme  et  apla¬ 
tissait  l'estomac  au  point  de  le  faire  paraître  biloculaire,  Charpy  a  vu 
cette  anse  mesurer  30  centimètres  de  circonférence,  avec  une  capacité  de 
2425  centimètres  cubes,  c’est-à-dire  près  de  2  litres  1/2.  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  65  ans.  D’autres  fois  elle  ne  remonte  pas  si  haut,  et  reste  dans 
la  région  hypogastrique,  ou  derrière  l’ombilic.  Dans  certains  cas  enfin  elle  est 
entièrement  déjetée  à  gauche,  dans  le  flanc  gauche,  devant  le  côlon  descen¬ 
dant,  ou  à  droite,  dans  h‘  flanc  droit,  devant  le  côlon  ascendant.  —  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  présence  possible  de  cette  anse  colique  dans  la  cavité  abdominale 
doit  être  toujours  présente  à  l'esprit  afin  d’éviter  des  méprises  fâcheuses. 

Rapports .  —  Dans  sa  situation  normale,  c’est-à-dire  quand  il  siège  dans 
la  cavité  du  petit  bassin,  le  côlon  pelvien  répond  :  en  arrière,  à  la  paroi  sacrée; 
en  avant,  à  la  vessie  chez  l’homme,  à  l’utérus  et  aux  ligaments  larges  chez  la 
“femme;  en  bas,  il  plonge  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  repose  sur  l’ampoule 
rectale;  en  haut,  il  est  recouvert  par  les  anses  de  l’intestin  grêle  flottant.  — 
Les  rapports  du  côlon  pelvien  avec  les  viscères  qui  l’entourent  peuvent  être 
plus  ou  moins  intimes.  Souvent  il  est  relié  à  la  vessie,  à  l’utérus,  à  ses  annexes. 
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«ri  aux  ligaments  larges  par  dos  tract  us  plus  ou  moins  longs.  Ceux-ci  peuvent 
être  accidentels  et  pathologiques  ou  normaux.  Parmi  ces  derniers,  nous  sîgua- 
lerons  le  ligament  infundibulo-eolique  allant  du  côlon  pelvien  à  la  trompe  et 
souvent  à  Lovai re  gauche.  ïl  sera  décrit  plus  loin. 

Dans  sa  situation,  iliaque,  Panse  sigmoïde  se  met  en  rapport  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure,  à  travers  laquelle  on  peut  l'explorer.  Dans  quelques 
cas  pourtant,  elle  en  est  séparée  par  les  anses  intestinales  grêles  au  milieu  des¬ 
quelles  elle  s'est  insinuée.  Elle  occupe  alors  la  région  hypogastrique,  l'ombilic 
ou  l’un  des  flânes. 

Configuration  externe ,  — -  Le  côlon  pelvien  forme  un  tube  presque 
uniforme,  sans  sillons  ni  bosselures.  Les  bandes  longitudinales,  irrégulières,  ne 
tardent  pas  à  se  réunir  en  deux  :  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  qui  se 
continuent  sur  le  rectum. 


Côlon  terminal  chez  le  nouveau-né,  —  Chez  le  nouveau-né,  lu  silnution  et  le  trajet 
du  eoltm  pelvien  diffèrent  notablement  de  la  disposition  que  nous  venons  de  décrire  chez 
l'adulte.  Cette  différence  est  due  à  deux  causes  ;  1°  à  l’exigoïté  de  la  cavité  pelvienne, 
encore  peu  développée  à  cet  Age;  2°  à  la  distension  du  côlon  par  le  méconium,  Ces  deux 
causes  reunies  font  que  le  côlon  pelvien  ne  peut  être  entièrement  logé  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne.  Aussi  peut-on  lui  considérer  deux  portions  :  une  prcpelmcnne  uu  abdominale,  sui¬ 
vant  les  cas:  l’autre  intm-pelmcnne.  —  La  première  commence  au  niveau  du  psoas  où  elle 
se  rontiimé  avec  le  côlon  iliaque,  encore  mobile  et  muni  d’un  méso  plus  ou  moins  long, 
comme  nous  l’avons  vu.  De  là,  elle  se  porte  tantôt  en  haut,  dans  la  cavité  abdominale,  ou 
elle  décrit  une  anse  à  concavité  inférieure,  analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite  chez 
l’adulte,  quand  le  côlon  pelvien  siégeait  dans  l'abdomen;  tantôt,  le  plus  souvent,  elle  se 
dirige  directement  de  gauche  à  droite,  passe  devant  le  promontoire,  par-dessus  l'orifice 
supérieur  du  petit  bassin,  et  arrive  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La,  elle  .s'infléchit,. décrit 
un  oit  même  deux  coudes  dans  la  fosse  iliaque,  à  côté  et  en  dedans  du  eceeum,  ou  même 
•lovant  ou  derrière  cet  organe;  puis  elle  plonge,  en  suivant  le  flanc  droit  du  bassin,  dans 
la  cavité  pelvienne.  En  somme,  cette  première  portion  remonte  plus  ou  moins  haut»  dans 
fa  cavité  abdominale,  où  elle  surplombe  rentrée  de  la  cavité  pelvienne.  Mais  dans  presque 
tous  les  cas,  elle  décrit,  avant  de  plonger  dans  le  bassin,  une  ou  même  deux  inflexions 
îùtuees  dans  la  fosse  iliaque  droile.  Plus,  rarement,  surtout  quand  le  côlon  est  vide,  cette  ou 
ces  inflexions  sont  situées  contre  le  détroit  supérieur,  à  droite,  et  ne  pénètrent  pas  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  —  La  portion  intra-pelvienne  se  dirige  toujours  de  droite  à  gauche, 
pour  atteindre  le  corps  de  In  troisième  ou  quatrième  v.  sacrée.  Elle  est  tantôt  rectiligne, 
tantôt  flexueuse.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  décrit  souvent  deux  ou  trois  anses  transversales 
et  superposées.-—  j'ajouterai  enfin  que,  dans  quelques  cas,  on  peut  trouver,  même  chez  le 
nouveau-ne,  le  côlon  pelvien  entièrement  caché  dans  la  cavité  du  petit  bassin.  —  Sa  lon¬ 
gueur  varie  de  2Ü  à  25  cm. 

La  situation  du  côlon  pelvien,  chez  le  nouveau-né,  présente  un  grand  intérêt  pratique, 
car  c’est  sur  lui  qu’on  cherche  de  préférence  à  établir  un  anus  contre  nature,  dans  les  cas 
d’tmpcrfonilion  anale.  Aussi  s’est-on  efforcé  de  la  bien  préciser.  Mec k cl  (1808)  avait  déjà 
remarqué  que  PS  romain,  dont  notre  côlon  pelvien  est  la  portion  inférieure,  était  situé 
en  partie  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ilnguîer  (Bull,  Ac,  Med.  Paru,  t,  XXIV,  fl.  435) 
soutint  en  1851)  que  1*S  iliaque  chez  le  nouveau-né  se  dirige  transversalement  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  et  de  là  plonge  dans  le  bassin  pour  se  continuer  avec  te  rectum, 
dette  disposition,  d’après  lui,  serait  constante  chez  l’enfant  jusqu’à  l’Age  de  dix-huit  mois 
a  deux  ans.  Aussi  proposait-il  de  pratiquer  l’anus  contre  nature  au  niveau  de  la  région 
iliaque  droite,  Giraldès  (Bull.  Sue.  Chir .  Paris,  t.  111,  p,  156)  ne  trouve  cette  disposition 
que  24  fois  sur  184  autopsies;  et,  sur  lî  autopsies  d’enfants  imperforés,  1*8  iliaque  était 
toujours  situé  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Certains  auteurs  ont  admis  l'opinion  de  Hn- 
guier  (Béraud,  Verneuil),  tandis  que  d'autres  partagent  l’avis  de  Giraldès  (Bastie n,-  Curling). 
—  Bourcart  (Thèse  de  Paris,  1863),  sur  150  cas  a  trouvé  111  fois  la  position  ascendante  :  l'S 
iliaque  présente  trois  anses  :  une  première  se  dirige  vers  la  fossette  inguinale  gauche;  une 
deuxième  toujours  ascendante,  remonte  plus  ou  moins  haut;  la  troisième,  petite,  esLsituce 
sur  les  limites  du  petit  bassin.  La  position  transversale  existait  dans  33  cas  :  l’anse  princi¬ 
pale  a  une  direction  transversale,  dont  une  partie  plus  ou  moins  considérable  occupe  la 
fosse  iliaque  droite.  La  position  descendante  est  tout  à  fait  exceptionnelle  (6  fois)  ;  la 
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grande  anse  est  située  dans  l’excavation  pelvienne,  entre  le  rectum  et  la  vessie  et  sur  les 
parties  gauches,  chez  le  petit  garçon;  à  gauche  du  rectum  et  en  arrière  du  ligament  large, 
chez  la  petite  tille.  —  Lesshaft  (Arch.  f.  Anat 1870,  p.  264)  admet  (pie,  dans  le  cas  où  la 
tïexure  sigmoïde  (S  iliaque)  est  remplie  par  du  méconium,  la  branche  rectale  se  trouve 
toujours  située  dans  la  région  inguinale  droite. —  Sappey  a  rencontré  8  lois  sur  14  Lotus  à 
terme  la  disposition  de  Huguier. —  Pour  Oruveilhier,  c’est  la  disposition  qu’on  observe  dans 
la  majorité  des  cas  chez  le  nouveau-né.  —  D’après  Claudius  von  Samson  (fnaug.  Dissert., 
Dorpat,  1890),  sur  les  enfants,  jusqu'à  0  mois,  la  flexure  sigmoïde  offre  la  disposition 
indiquée  par  Huguier;  plus  tard,  elle  commence  à  prendre  la  situation  qu’elle  présente  chez 
l'adulte.  II  a  trouvé  la  disposition  classique  dans  44  0/0  des  cas,  l’anse  sigmoïde  descen¬ 
dant  lâchement  flexueuse  dans  le  petit  bassin  dans  13,  très  contournée  dans  2  0/0 ;  montant 
vers  le  foie  7,  vers  le  cæcum  2,  vers  la  rate  12,  en  volvulus  dans  le  petit  bassin  12  0/0. 

Enfin  Mauras  (Le  colon  terminal  chez  l’enfant.  Thèse  de  Bordeaux,  189a),  sur  35  nouveau- 
nés,  a  observé  le  plus  souvent,  13  fois,  la  position  ilio-pelvienne,  et  les  autres  fois,  a  fré¬ 
quence  à  peu  près  ('gale,  la  position  ilio-abdominale  et  ilio-abdomino-pelvienne. 

Péritoine.  —  Le  colon  pelvien,  complètement  enveloppé  par  le  péritoine, 
est.  rattaché  à  la  paroi  abdominale  et  pelvienne  postérieure  par  un  long  mésen¬ 
tère  :  le  mésocolon  pelvien  ou  mésocolon  sigmoïde,  mésosigmoïde .  Les  auteurs 
classiques  appellent  mésocôlon  iliaque  le  mésentère  commun  à  la  totalité  de 
F  S  romaine  ou  côlon  terminal,  depuis  la  crête  de  l’ilion  jusqu’au  détroit  supé¬ 
rieur  ;  nous  avons  réservé  ce  nom  au  méso  inconstant  et  peu  mobile  de  la  pre¬ 
mière  partie  de  cet  intestin  (anse  courte  ou  côlon  iliaque).  Le  mésocôlon  pelvien 
est  la  partie  sigmoïde  de  l’ancien  mésocôlon  iliaque  ;  il  comprend  en  outre, 
par  sa  portion  inférieure,  ce  que  Ton  a  jusqu’à  présent  appelé  mésorectum. 

Au  niveau  de  la  racine  ou  insertion  pariétale  du  mésosigmoïde,  à  la  hauteur 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  siège  l’orifice  d’entrée  d’un  prolond  cul- 
de-sac  péritonéal  :  la  fossette  intersigmoïde. 

Mésocôlon  pelvien  ou  mésosigmoïde.  —  C’est  un  large  éventail  avec  un  bord 
pariétal,  un  bord  intestinal  et  doux  faces.  —  Son  bord  pariétal  ou  racine  s  insère  suivant 
une  ligne  brisée  constituée  de  deux  segments  :  l’un  oblique  en  haut  et  en  dedans,  lautie 
vertical  et  médian.  Sa  ligne  d’insertion  suit  le  trajet  suivant  :  nec  sur  la  face  antérieuie 
du  psoas,  près  de  son  bord  interne,  elle  se  dirige  en  haut  et  en  dedans,  longe  le  liane 
gauche  des  vaisseaux  iliaques  externes,  passe  sur  les  vaisseaux  spermatiques  d  abord,  sui 
l’uretère  ensuite;  puis,  elle  longe  le  liane  gauche  de  l’artère  iliaque  primitive  gauche  et, 
arrivée  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l’aorte,  quelquefois  plus  bas,  d’autres  lois  plus  haut 
au  niveau  de  la  portion  horizontale  ou  prévasculaire  du  duodénum,  à  la  hauteur  de  le 
quatrième,  quelquefois  de  la  troisième  ou  de  lu  cinquième  vertèbre  lombaire,  elle  se 
recourbe  brusquement,  décrit  un  angle  aigu  ou  obtus  ouvert  en  bas  et  en  dehors,  et  des¬ 
cend  presque  verticalement  sur  la  paroi  lombaire.  Sur  cette  paroi,  elle  suit  la  ligne  mé¬ 
diane,  atteint  le  promontoire,  puis  descend,  en  se  dirigeant  légèrement  à  droite,  -sui  le 
concavité  sacrée,  et  se  termine,  tantôt  sur  le  corps  de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  tantôt 
sur  celui  de  la  quatrième,  tantôt,  le  plus  souvent,  au  niveau  de  1  interstice  qui  séparé  <  es 
deux  vertèbres.  —  Cette  ligne  présente  donc  deux  portions  ;  l’une  obliquement  ascendante, 
située  à  gauche  de  la  ligne  médiane  du  corps,  l’autre  verticalement  descendante  et  mé¬ 
diane.  Elles  décrivent,  en  se  réunissant  par  leur  extrémité  intérieure,  un  angle  aigu  ou 
obtus,  ouvert  en  bas,  situé  au  niveau  de  la  cinquième,  de  la  quatrième  ou  de  la  troisième 
vert.  lomb.  —  La  première  portion  constitue  ce  que  j'ai  appelé  la  racine  secondaire  du 
mésocôlon  pelvien,  la  seconde  sa  racine  primitive. 

Son  bord  intestinal  s'insère  sur  la  face  posléro-supérieure  du  côlon.  Il  est  convexe  et  suit 

les  flexuosités  de  l’intestin.  t 

De  ses  deux  faces,  l’une,  antérieure  et  superficielle,  est  tournée  vers  la  cavité  pelvienne  ; 
l'autre,  postérieure  et  profonde ,  s’applique  sur  la  paroi  pelvienne  postérieure,  sans  lui 
adhérer.  —  Quand  le  côlon  pelvien  se  redresse  à  la  suite  de  sa  propre  distension  ou  après 
le  développement  des  autres  viscères  pelviens,  et  surplombe  1  orifice  d  entrée  du  petit 
bassin,  son  mésocôlon  se  déploie  et  s’étale  sur  cet  orifice  qu’il  ferme.  Alors  la  face  postérieure 
du  mésocôlon  devient  inférieure,  couvre  comme  une  voûte  la  cavité  pelvienne,  et  coiffe  les 
viscères  qui  y  sont  contenus  (vessie,  utérus,  etc.);  sa  lace  antérieure  devient  supeiieuie,  et 
forme  entre  la  cavité  abdominale  et  la  cavité  pelvienne  un  plancher  mobile  sur  lequel 
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reposant  le»  anses  intestinales  grêles.  —  Enfin,  lorsque  le  côlon  pelvien  se  redresse  com¬ 
plètement  et  remonte  dans  l'abdomen,  la  faee  antérieure  de  son  mésoeôlon  devient  posté¬ 
rieure  et  la  face  postérieure  devient  antérieure,  - 

La  hauteur  du  mésoeôlon  pelvien  est  très  variable.  Au  niveau  des  deux  extrémités  du 
colon,  e  est-a-dire  sur  le  psoas  et  sur  la  troisième  vert,  sacrée,  il  ne  dépasse  pas  %  o ni., 
tandis  que,  a  sa  partie  moyenne,  c’est-à-dire  entre  le  sommet  de  l'anse  pelvienne  et  l'angle 
que  forment  les  deux  branches  de  sa  racine,  il  atteint  le  pins  souvent  IG  à  16  cm., 'quel¬ 
quefois  7  b  0,  plus  rarement  4  à  0;  dans  quelques  cas,  il  est  très  haut  et  peut  'même 
dépasser  20  a  23  cm.  (W.  Gruber;  Trêves),  —  Quand  il  est  très  long1*  c'est-à-dire  très  haut 
le  mésocôlon  prédispose  au  volvulus  de  l'anse  pelvienne  (Voy.  Ciusciuiann,  in  Deutsche 
Ardi.  f\  kl.  Med.,  1894,  t.  LUI,  et  Bobiko,  le  Volvitlus  de  l'anse’ oméga,  Th.  Paris,  1800). 

Le  mésoeôlon  pelvien  est  foi  me  de  deux  feuillets  péritoneaux,  entre  lesquels  cheminent 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'intestin.  Les  artères,  au  nombre  de  trois,  naissent  par  un 
troue  commun  qui  pénètre  dans  le  mésoeôlon  au  niveau  de  l'angle  où  se  réunissent 
les  deux  branches  de  sa  racine.  Ce  tronc  se  divise  bientôt  en  trois  branches  ;  les  artères 
sigmoïdes  ou  artères  du  côlon  pelvien.  (Tne  de  ces  branches,  la.  sigmoïde  mw'he  se  dirige 
vers  le  point  d’union  de  ce  dernier  avec  le  côlon  ilia.,.,0;  elle  clremine  le  M.U l>uv  •»! 
le  lon/r  de  la  racine  secondaire  du  mésoeôlon  pelvien.  Une  deuxième,  l’a  ViZ.m 
moyenne,  va  directement  du  sommet  de  la  racine  du  mésocôlon  au  sommet  du  côlon  pel¬ 
vien.  La  troisième  enfin,  l'a,  sigmoïde  droite ,  se  dirige  vers  l'extrémité  terminale  de  Panse 
pelvienne.  Ces  trois  artères  se  divisent  et  se  subdivisent  dans  l'épaisseur  du  méso  avant 
d’atteindre  le  hile  de  l'intestin;  de  ces  subdivisions  naissent  les  dernières  ramifications 
qui  passent  sous  la  séreuse  et  recouvrent  la  circonférence  de  l’intestin,  avant  de  plonger 
dans  l'épaisseur  de  se$  tuniques.  —  L'artère  hémorroïdale  supérieure  chemine  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  racine  primitive  ou  lombo-sacrée,  avant  d’atteindre  la  paroi  postérieure  du 
lui  luiït.  Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères.  Il  en  est  de  même  des  va îssea ? tœ  lutn- 
plut  ligues  et  des  nerfs  du  côlon  pelvien.  On  trouve  enfin,  disséminés  eà  et  là  le  long  des 
vaisseaux,  des  ganglions  lymphatiques,  *  5 

(Sur  le  mésoeôlon  pelvien,  voy.  au  chapitre  Péritoine ,  p.  936.) 

Au  niveau  de  la  racine  du  mésosigmoïde,  ses  deux  feuillets  se  réfléchissent  dans 
le  péritoine  pariétal.  Entre  le  feuillet  postérieur  et  la  paroi  iliaque  ou  la  paroi  pelvienne 
latérale  gauche,  les  annexes  de  l'utérus  et  le  ligament  large  gauche  chez  la  femme  il  existe 
des  replis  péritonéaux  ou  ligaments;  ce  sont  les  ligaments  colo-diaque  ou  col”  pelvièn  et 
) n fu nd I bulo-col  ique.  Entre  le  feuillet  anterieur  et  la  racine  du  tnesentère  de  l'intestin  grêle 
on  trouve  un  autre  repli  péritonéal  :  le  lig.  mésentérico-mésoeolique.  . 

Ligament  coîo-iliaque  ou  coîo-pelvien.  —  L'est  un  repli  péritonéal  triangulaire,  qui 
se  détache  du  feuillet  postérieur  du  mésocôlon  pelvien  et  de  la  circonférence  du  côlon  lu i- 
mème  pour  s'insérer  sur  la  paroi  iliaque  ou  sur  la  paroi  pelvienne  latérale  gauche.  Pour 
le  trouver,  il  faut  renverser  en  haut  et  en  arrière  le  côlon  pelvien  et  son  méso.  —  Ce  limi- 
inent  nesl  en  somme  que  la  eoiilinuatkm  en  avant  de  la  racine  secondaire  ou  "aueluMlu 
mésoeôlon  pelvien,  qu'il  prolonge  vers  la  fosse  iliaque  ou  vers  le  pelvK  Analogue  au  Ikn- 
ment  mesentérieo-pariétaJ  que  nous  avons  trouvé  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  qui  pro¬ 
longeait  vers  la  fosse  iliaque  la  racine  du  mésentère  de  l'intestin  grêle,  il  est  produit  par  la 
coalescence  du  côlon  et  du  mésentère  terminal  avec  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  de  la 
paroi  pelvienne,  coalescence  qui  se  fait  dans  ces  cas  par  l'intermédiaire  de  ce  long  ligament. 

Ligament  infundibulo-  ou  tubc-colique.  —  Analogue  au  précédent,  ce  ligament  sa 
détache  du  feuillet  postérieur  du  mésocôlon  pelvien  et  s’étend  jusqu'au  ligament  large  et 
jusqu  à  la  trompe  du  côte  gauche.  Il  est  triangulaire;  son  bord  mâsoeoligue  s’insère- sur 
le  feuillet  postérieur  du  mésoeôlon;  son  bord  pariétal  suit  la  paroi  pelvienne  latérale*  il 
contient  dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  utéro-ovnriens  et,  va  se  perdre  sur  le  ligament 
largo  et  sur  le  pavillon  de  la  trompe  gauche.  Dans  quelques  cas,  il  se  bifurque  pour 
aboutir  au  pavillon  de  la  trompe  Tune  part,  à  l'extrémité  postérieure  de  l'ovaire  d'autre 
part.  —  Son  bord  antérieur ,  inférieur  ou  hase,  concave  en  avant  ou  en  bas,  est  libre*  sa 
corne  supérieure  ou  antérieure  se  perd  sur  le  mésocôlon  pelvien,  l'inférieure  sur  le  ïbm- 
inent  large,  le  pavillon  de  la  trompe  et  l’ovaire  gauches.  —  Ce  ligament  peut  coexister, 
chez  la  femme,  avec  le  ligament  colo-pelvien  ou  colo-iliaque.  —  Sa  présence  acquiert  une 
grande  importance  pratique,  car  il  rend  solidaires  le  côlon  pelvien  et  les  annexes  du  côté 
gauche.  Aussi,  dans  les  cas  de  salpingite,  de  kystes  du  ligament  large  du  côté  gauche, 
on  trouve,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  le  voir  dernièrement  sur  un  sujet  de  l'École  pratique 
qui  portait  un  kyste  parovarion,  le  côlon  pelvien  et  son  méso  accolés  et  même  soudés  à  fa 

paroi  du  k\ste,  qui  s  était  développé  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  infundibulo- 
coltque. 
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Ligament  mésentérico-mésocolique.  —  W.  Grubcr  ( Zeitsch .  der  K.  K.  Ges.  der 
Aerztezu  Wien ,  1848,  p.  432)  décrit  sous  oc  nom  un  repli  péritonéal,  constant,  falciforme, 
à  bord  tranchant,  qui  s’étend  du  feuillet  antérieur  du  mésentère  de  l’anse  sigmoïde  (méso- 
côlon  pelvien)  au  mésentère  de  l’intestin  grêle.  Haut  de  3  à  5  cm.,  ce  ligament  naît  du  méso¬ 
côlon  sigmoïde,  se  dirige  de  gauche  à  droite,  passe  obliquement  en  avant  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire,  et,  diminuant  peu  à  peu  de  hauteur,  remonte  à  droite  vers  le  feuillet  droit 
du  mésentère.  Il  se  termine  de  3  à  7  cm.  au-dessus  de  l'abouchement  de  l’iléon  dans  le  gros 
intestin.  Sa  longueur  est  de  10  à  15  cm.  Si  l’intestin  grêle  est  rejeté  en  haut  et  à  droite, 
le  bord  libre  du  ligament  regarde  en  liant  et  en  avant;  quand  l’intestin  grêle  occupe  sa 
situation  normale,  il  regarde  en  avant  et  en  bas.  —  Admis  par  certains  auteurs  (Hoffmann, 
Aeby,  Luschka,  Ilenle,  Kuttner,  Pirogotf,  R.  v.  Oettingen),  nié  par  Von  Samson  ( loc . 
idt.),  qui  sur  100  cadavres  ne  l'a  jamais  rencontré,  ce  ligament  existe  certainement, 
mais  il  est  loin  d’être  constant.  —  .Je  l'ai  vu  plusieurs  fois  :  tantôt  il  formait  un  mince 
repli  séreux,  haut  de  3  à  4  cm.  et  même  plus;  tantôt  il  était  épais,  dur  et  tranchant  avec 
un  aspect  fibreux.  Pour  bien  le  voir,  il  faut  attirer  le  côlon  pelvien  et  son  méso  en  bas, 
en  avant  et  à  gauche,  et  renverser  la  masse  de  l’intestin  grêle  flottant  et  son  mésentère 
en  haut  et  à  droite.  Alors  le  ligament  mésentérico-mésocolique,  tendu,  présente  une  forme 
semi-lunaire;  son  bord  pariétal  convexe  passe  devant  la  cinquième  ou  la  quatrième  ver¬ 
tèbre  lombaire;  son  bord  libre ,  concave  en  haut  et  en  avant,  est  falciforme  et  tranchant.  Son 
extrémité  gauche  se  perd  sur  la  face  antérieure  du  niésoeôlon  pelvien,  près  de  l’angle  que 
forment  les  deux  branches  de  son  boni  pariétal,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  rencontre  de 
ses  racines  primitive  et  secondaire.  Son  extrémité  droite  se  confond  avec  la  face  droite  du 
mésentère  de  l’intestin  grêle,  près  de  sa  racine  et  plus  ou  moins  au-dessus  de  l’extrémité 
terminale  de  l’iléon.  —  Ge  ligament  jouerait  d’après  certains  auteurs  un  grand  rôle  dans 
la  production  du  volvulus  du  côlon  pelvien.  Quand  il  est  fibreux  et  résistant,  il  peut, 
comme  j'ai  pu  m’en  assurer,  s’opposer,  dans  une  certaine  mesure,  à  ce  qu'on  amène 
cette  anse  dans  la  plaie  abdominale  d’un  anus  iliaque.  Enfin  il  peut  forcer  le  côlon  à  sc 
couder  sur  lui-même  et  entraver  de  cette  façon  la  perméabilité  de  l’intestin. 


Fossette  inters igmoxde  (retro-eversio  hypogaslrica  sinistre  s.  inferior  sinistre,  W.  Gru- 
ber).  —  En  attirant  l'anse  sigmoïde  et  son  méso  en  haut  et  en  avant,  on  aperçoit  presque 
toujours,  sur  la  face  postérieure  du  mésocôlon,  au  niveau  de  son  bord  pariétal  ou  racine, 
un  orifice  qui  conduit  dans  un  cul-de-sac  séreux  ;  c’est  l’orifice  d’entrée  de  la  fossette 
intersigmoïde.  Golle-ci  est  presque  constante  :  70  0/0  (00  0/0,  W.  Gruber;  02  0/0,  Trêves; 
84  à  83  0/0,  Waldevcr).  —  Son  orifice  occupe  l’angle  formé  par  les  deux  segments  du  bord 
pariétal  du  mésocôlon  pelvien:  il  siège  sur  le  bord  interne  du  psoas,  devant  l’artère  iliaque 
primitive  gauche  ou  devant  le  point  où  celle-ci  se  bifurque,  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche.  Arrondi  ou  ovalaire,  il  est  «le  largeur  variable  ;  le  plus  souvent,  il 
admet  la  dernière  phalange  de  l'index,  quelquefois  celle  du  pouce  et  même  trois  doigts. 
En  haut  et  en  avant,  à  droite  et  à  gauche,  il  est  limité  par  le  mésocôlon  dans  l’épaisseur 
duquel  cheminent  les  trois  artères  sigmoïdes,  qui  entourent  l'orifice.  En  bas  ou  en  arrière, 
il  est  limité  par  le  péritoine  pariétal,  derrière  lequel  glisse  l’artère  iliaque  primitive  ou  ses 
branches  et  l’uretère  gauche.  Souvent  le  feuillet  péritonéal  est  soulevé  à  ce  niveau  en  un 
pli,  plus  ou  moins  saillant,  falciforme  (Engel,  Gruber,  Waldeyer,  etc.),  qui  rétrécit  l’orifice. 
Ce  pli  peut  être  exagéré  par  des  tractions  exercées  sur  le  mésocôlon;  cela  surtout  chez  les 
nouveau-nés  et  les  enfants,  chez  lesquels  le  péritoine  pariétal  est  très  mobile.  —  Cet  orifice 
donne  accès  dans  une  fossette  très  profonde,  véritable  canal  ou  tunnel ,  insinué  entre  le 
mésocôlon  pelvien  et  le  péritoine  pariétal.  Ce  canal  infundibuliforme,  plus  large  à  son 
entrée,  présente  une  longueur  variable  de  3  à  10  cm.  Il  longe  le  bord  interne  du  psoas  et 
l’artère  iliaque  primitive  gauche.  Son  fond  s’arrête  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  bifur¬ 
cation  de  l’aorte,  contre  la  portion  horizontale  ou  prévasculaire  du  duodénum.  Quelquefois, 
il  va  plus  loin  et  peut  atteindre  le  corps  du  pancréas  (Engel,  Brœsike,  Bogie).  Sa  paroi 
antérieure  ou  supérieure  est  formée  par  les  deux  feuillets  du  mésocôlon  pelvien,  entre  les¬ 
quels  cheminent  les  vaisseaux  sigmoïdes;  sa  paroi  postérieure,  profonde  ou  inférieure,  est 
formée  par  le  péritoine  pariétal  sous  lequel  passe  l’uretère  gauche.  —  En  dedans,  la  fossette 
est  limitée  par  la  réflexion  du  feuillet  postérieur  ou  profond  du  méso  dans  le  feuillet  péri¬ 
tonéal  pariétal;  en  dehors,  par  l’accolement  du  même  feuillet  du  mésocôlon  avec  le  péri¬ 
toine  pariétal. 

Hensing,  W.  Gruber  signalent  des  fossettes  à  deux  branches  avec  orifice  unique.  — 
W.  Gruber,  Waldeyer  décrivent  des  fossettes  doubles.  —  Brœsike  a  vu,  dans  un  cas,  quatre 
fossettes  séparées  par  des  ponts  séreux.  —  Dans  quelques  cas  j’ai  trouvé,  au  lieu  de  la  fos¬ 
sette  intersigmoïde  type,  une  autre  fossette  qui  en  diffère  notablement.  Son  orifice  très 
large  (4  à  5  cm.)  est  situé  sur  le  bord  interne  du  psoas,  à  une  certaine  distance  en  avant  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Ovalaire,  allongé  d’avant 
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en  arriére,  il  est  limité  :  en  haut  par  le  serment  gauche  du  bord  pariétal  dit  niésoçôlon 
pelvien  (racine  secondaire);  en  bus,  par  le  péritoine  pariétal,  La  fouette  elle-même  occupe 
um>  grande  partie  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Elle  s’insinue  entre  une  partie  du  mésâcolou 
iliaque  qui  n  est  pas  soudée  à  la  paroi  iliaque  et  le  péritoine  pariétal  iliaque. 

^  auteurs  avaient  avancé  que  îa  fossette  intersigrnoïde  se  -trouve  entre  les  deux 
feuillets  du  roésoeulnn  de  l’anse  sigmoïde.  Toldt  (1871)}  a  démontré  que,  chez  l'embryon,  la 


f  Lecêlott  ,1  été  renversé  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  à  montrer  la  face  postérieure  du  mésoculon  pelvien  et 
1  orifice  de  ln  fossette  in tcrsîginoïile,  Le  bassin  a  été  largement  ouvert  par  une  section  frontale  passant  par  le 
centre  des  cavité»  cotyloïdes.  Le  péritoine  a  été  incisé  au  fond  du  eut-de-sae  recto-vésical  {adulte). 


fossette  se  forme  non  pas  entre  les  deux  feuillets  du  méso,  mais  bien  entre  celui-ci  et  le 
péritoine  pariétal.  Elle  résulte  d’un  manque  d’accolernent  entre  une  partie  du  mésejntèr» 
terminal  et  ie  péritoine  pariétal. 

I,  orifice  'de  la  fossette  intersigmoïde,  dans  la  situation  normale  du  côlon  pelvien,  est 
mu-hé  par  le  mesoeùion  pelvien.  Mais,  quand  l’intestin  se  redresse  dans  l'abdomen,  il  devient 
libre»  Aussi  les  anses  intestinales  grêles  peuvent  s’y  engager  et  constituer  une  variété  de 
Hernie  rétropéritonéale  :  la  H.  intersigmoïde,  très  rare  et  dont  j’ai  rapporté  deux  cas  seu¬ 
lement  {Hernies  internes,  etc.,  1800). 

(Sur  cette  fossette*  chez  le  nouveau-né.  vov.  aussi  :  Mal'ras.  Thèse  citée.  Bordeaux.  1896, 
— -  Sur  sa  formation  :  le  chapitre  Péritoine ,  p.  934») 


l  III.  —  RECTUM 


Le  rectum  (Mastdarm)  est  le  dernier  segment  du  gros  intestin.  Il  occupe  la 
partie  postérieure  du  petit  bassin.  Commençant  au  niveau  du  corps  de  la  troi¬ 
sième  vertebre  sacrée,  où  il  se  continue  avec  Tanse  sigmoïde  ou  côlon  pelvien, 
il  suit  la  concavité  sacro-coccygienne,  sur  laquelle  il  est  directement  appliqué, 
traverse  le  plancher  pelvien,  et  se  termine  à  l’orifice  anal. 
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auteurs  décrivent,  sous  le  nom  de  première  portion  ou  portion  sus  ampullâire  du 
rectum,  un  serment  du  gros  intestin  qui  s’étend  du  détroit  supérieur  du  bassin  ou  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  gaucho  à  la  troisième  vertèbre  sacrée.  Mobile,  muni  d  un  long1  mésen¬ 
tère  (mésorectum  des  auteurs),  ce  segment  intestinal  fait  partie,  comme  nous  l  a\ons  vu, 
du  côlon  pelvien,  et  son  mésentère  n’est  qu'une  portion  du  mésocôlon  pelvien.  Avec  Tre\es, 
v.  Samson,  Waldeyer,  nous  limitons  donc  le  rectum  à  l'ampoule  et  à  son  conduit  d’éva¬ 
cuation,  la  portion  sphinctérienne.  Ainsi  compris,  ce  segment  de  1  intestin  est  nettement 
individualisé  par  sa  fixité,  due  elle-même  a  l’absence  de  méso,  et  par  sa  forme  de  réservoir. 
Peut-être  même  devrait-on,  comme  le  propose  Symington,  réserver  le  nom  de  rectum  à 
l’ampoule  seule,  et  celui  d’ortws  au  canal  évacuateur  ou  portion  sphinctérienne. 

Limites .  —  Sa  limite  supérieure  est  marquée  sur  le  tube  intestinal  par  un 
rétrécissement  presque  constant  ;  elle  répond  au  corps  de  la  troisième  vertebre 
sacrée,  quelquefois  à  celui  de  la  quatrième,  plus  souvent  à  l’interstice  qui  sépare 
ces  deux  vertèbres.  Sa  limite  inférieure  répond  à  sa  jonction  avec  la  peau  du 
périnée  ;  elle  est  indiquée  extérieurement  par  le  bord  inférieur  du  sphincter 
interne,  intérieurement  par  la  ligne  qui  unit  la  zone  cutanée  à  la  zone  lisse 
(Cruveilhier).  Nous  verrons  plus  loin  que  l’anus  est  à  cheval  sur  la  peau  et  sur 
le  rectum.  Waldever  range  même  dans ‘ce  dernier  la  peau  de  la  région  anale, 
en  raison  de  sa  forme  tubulaire. 

Trajet.  _ Direction.  —  Le  rectum  naît  ordinairement  sur  la  ligne  médio- 

sacrée,  quelquefois  à  droite,  plus  rarement  à  gauche.  De  là,  il  se  dirige  d  abord 
en  bas  et  en  avant,  en  suivant  la  courbure  saero-coccygienne,  puis  il  passe  sur 
le  plancher  pelvien  ;  à  3  cm.  environ  en  avant  de  la  pointe  du  coccyx,  il  s  in- 
lléchit,  se  porte  en  arrière  et  en  bas,  pénètre  clans  l’épaisseur  du  périnée,  qu  il 
traverse  de  part  en  part,  et  se  dirige  en  bas  et  en  arrière,  pour  aboutir  à  l’anus. 

_ rectum  décrit  deux  courbes  antéro-postérieures  ou  sagittales,  bien  mai- 

(} uées  surtout  sur  sa  paroi  postérieure  :  la  première,  à  concavité  antérieure,  est 
concentrique  à  la  concavité  sacro-coceygienne  ;  la  seconde,  à  concavité  tournée 
on  arrière,  plus  prononcée,  embrasse  la  pointe  du  coccyx.  Le  coude  ou  angle 
d’union  des  deux  courbures  marque  la  limite  de  séparation  entre  les  deux  por¬ 
tions  du  rectum  :  la  portion  pelvienne  longue  et  libre,  et  la  portion  périnéale, 
courte,  qui  est  engagée  dans  l’épaisseur  du  périnée. 

La  portion  pelvienne  décrit  ordinairement  des  inflexions  latérales  et  n’est  pas 
rectiligne  comme  la  portion  périnéale.  Ces  sinuosités,  souvent  très  accusées, 
existent  aussi  bien  sur  le  rectum  vide  que  sur  1  intestin  fortement  distendu. 

‘  Elles  ne  sont  pas  régulières.  Tantôt  le  rectum  se  dirige  d’abord  de  droite  à 
gauche,  puis  de  gauche  à  droite,  et  enfin  de  droite  à  gauche  :  il  décrit  alors 
une  S  retournée.  Tantôt  il  se  porte  d’abord  de  gauche  à  droite,  puis  de  droite 
à  gauche  et  enfin  de  gauche  à  droite,  en  décrivant  une  S.  Tantôt  enfin  il  ne 
décrit  qu’un  seul  coude  latéral  à  concavité  tournée  à  droite  ou  à  gauche.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ces  inflexions  latérales  du  rectum  pelvien  ne  sont  pas  dues  sim¬ 
plement  à  son  trajet  plus  ou  moins  incurvé,  comme  l’enseignent  beaucoup 
d’auteurs;  ainsi  que  l’a  bien  fait  remarquer  E.  Lai  mer,  elles  répondent  à  des 
étranglements  ou  sillons  latéraux,  profonds  et  permanents,  de  la  paroi  îectàle 
à  leur  niveau. 

Longueur.  —  Mesuré  en  place  et  moyennement  distendu,  le  rectum  pré¬ 
sente  une  longueur  de  16  à  17  cm.  en  moyenne,  dont  14  à  15  pour  le  rectum 
pelvien  et  3  pour  le  rectum  périnéal.  Celui-ci  est  réduit  chez  la  femme  à  2  cm. 


•JOXXESCO  ET  CH  AB  P  Y.; 


364 


.APPAREIL  DIGESTIF. 


ou  même  moins*  \  Va  Idevcr  indique  une  longueur  moyenne  de  13  à  13  cm.; 

eest  aussi  celle  quoGally  a  trouvée  comme  moyenne  de  33  rectums  extraits  et 
insufflés. 


Configm  ation  &xtQrii6*  F otixiq.  CsLlibrQ.  —  A  Fêtât  de  vacuité.  le 

rectum  est  aplati  d'avant  en  arriére  et 


Fie.  tÜ2.  —  Rectum  vu  par  sa  face 
anterieure  (jeune  femme). 

Asn  pim  le  iwtalç  et  portion  inferieure  du  côlon 
pelvien,  —  Le  péritoine  est  coupé  an  ras  de  son 
insertion  ;  son  extrémité  inférieure  correspond  au 
mit-de-sac  de  DnusrUw.  — ■  Bandelette  musruîaire 
antérieure. 


possède  une  largeur  de  5  à  7  cm.  Dis- 
fendu,  il  est  fusiforme.  11  présente  alors  : 
une  portion  moyenne  dilatée,  V ampoule 
rectale ,  et  deux  extrémités  rétrécies  et 
cylindriques,  L'extrémité  supérieure  se 
continue  avec  Te  côlon  pelvieu  par  un 
sommet  en  trône  de, cône  (collet  de  l*a nt- 
poule,  Gally)  ;  Pin  ré  rieure  constitue  le 
rectum  périnéal,  L’ampoule  rectale  est 
une  formation  normale,  c'est  une  sorte 
de  vessie  fecci le*  Elle  est  ovoïde  ou  piri- 
forme  à  base  inferieure.  Elle  n'est  pas 
régulière:  le  redum  n  est  pas  lisse,  ainsi 
qu  on  1  a  longtemps  décrit  et  figuré,  omis 
saecuié  comme  le  gros  intestin.  En  effet, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  pré¬ 
sente  des  sillon*  latéraux  et  transver¬ 
saux,  analogues  h  ceux  du  côlon,  qui  lui 
donnent ,  surtout  quand- il  est  distendu, 
un  aspect  bosselé.  Le  nombre,  le  siège, 

1  e fendue  et  la  profondeur  de  ces  sillons 
présentent  de  grandes  variations.  Quel¬ 
quefois  ils  sont  a  peine  marqués,  le  plus 
souvent,  ils  sont  au  contraire  profonds  et 
très  nets.  Il  y  en  a  ordinairement  plu¬ 
sieurs  alternant  régulièrement  à  droite 
et  a  gauche.  Qtis  en  signale  3  ou  i,  et 
même  davantage»,  dont  le  plus  constant 
et  le  plus  marqué  siège  a  droite  et  répond 
au  point  le  plus  bas  du  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal.  Daily  indique  comme  disposition 
habituelle  un  premier  étranglement  à 
gauche,  h  3  cm.  au-dessus  de  Pauus;  un 
second  plus  constant  et  plus  accentué,  à 
droite  à  7  ou  Û  cm,;  et  un  troisième  à 
gauche  à  11  ou  12  em.  de  Panus.  Ce 
dernier  peut  exister  seul  (C  lia  rpv).  Je 


û  ai  pas  observé  le  sillon  inférieur,  men¬ 
tionné  par  Laîmer  et  par  Gally;  mais  j’ai 
souvent  trouve  un  étranglement  au  point  même  ou  le  rectum  se  continue  avec 
le  côlon  pelvien. 
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Ces  sillons,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  correspondent  à  des  valvules 
intérieures.  Ils  sont,  comme  ceux  du  côlon,  formé  par  des  plis  de  toute  la  paroi 
intestinale.  Les  grosses  branches  vasculaires,  accompagnées  de  iractus  conjonc¬ 
tifs  ou  de  quelques  libres  musculaires  longitudinales  qui  servent  d’organe  de  con¬ 
tention,  passent  sur  eux  comme  des  ponts,  et  à  leur  niveau  émettent  ou  reçoi¬ 
vent  des  vaisseaux  qui  cheminent  dans  le  fond  des  dépressions. 

A  part  ces  sillons  latéraux  et  les  bosselures  qu’ils  limitent,  le  rectum  présente 
un  aspect  fascicule  et  charnu,  rougeâtre,  dû  à  la  disposition  et  au.  développement 
de  sa  couche  musculaire  longitudinale.  En  effet,  les  bandes  longitudinales  du 
colon  prennent  sur  le  rectum  une  disposition  spéciale.  Déjà,  au  niveau  de  la 
portion  terminale  du  côlon  pelvien,  les  trois  bandes  s  étaient  réunies  en  deux. 
Sur  le  rectum,  les  deux  bandes  s’étalent  immédiatement  en  deux  larges  éven¬ 
tails  musculaires  :  l’un  postérieur,  l’autre  antérieur,  dont  les  faisceaux  s’irra¬ 
dient  sur  les  parois  latérales.  Aussi,  vers  la  moitié  inférieure  de  1  ampoule 
rectale  on  trouve  des  faisceaux  longitudinaux  presque  d’égale  importance  sur 
toute  la  circonférence.  Ces  faisceaux  sont  séparés  par  des  interstices,  dans  les¬ 
quels  s’engagent  les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  1  intestin  ou  qui  en  sortent. 

Le  calibre  du  rectum  est  très  variable.  Mesuré  en  place  et  moyennement  dis¬ 
tendu,  il  donne  en  moyenne  :  rectum  périnéal  :  circonférence  externe,  9  cm.  ; 
diamètre,  3  cm.  ;  —  rectum  pelvien,  au  niveau  de  la  portion  la  plus  large  de 
l’ampoule  :  circonf.  externe,  10  à  17  cm.;  diamètre,  5  cm.  1/2.  Le  calibre  de 
l’ampoule  augmente  avec  Tàge. 

La  capacité  du  rectum  rempli  avec  de  l’eau  a  été  trouvée  de  450  grammes 
dans  un  cas  et  de  570  dans  un  autre,  par  Kolpaktchi.  11  s’agit  du  rectum  pro¬ 
longé  jusqu’au  détroit  supérieur.  Sur  le  sujet  delà  figure  192  (jeune  femme, 
25  ans),  l’ampoule  seule  contenait  400  grammes. 

Sa  dilatabilité  lente  par  les  matières  fécales  peut  lui  faire  occuper  presque 
toute  l’excavation  ;  Gally  a  mesuré  une  circonférence  ampullaire  de  30  cm.  et 
Sappcy  de  34.  Son  extensibilité  immédiate  est  également  très  grande.  On 
sait  que  Simon  (1.805,  Heidelberg)  a  proposé  et  exécuté  l’exploration  des 
organes  pelviens  et  abdominaux  par  le  rectum.  II  a  reconnu  que  sur  la  plu¬ 
part  des  sujets  anesthésiés  on  pouvait  dilater  1  ampoule  jusqu  à  25  et  30  cm.  de 
circonférence  et  faire  pénétrer  la  main  entière,  en  1  engageant  meme  plus  ou 
moins  loin  dans  le  côlon  sigmoïde.  Niais  les  grandes  variabilités  dans  les  dimen¬ 
sions  normales  du  rectum  et  dans  ses  conditions  de  résistance  ne  permettent  pas 
de  fixer  des  limites  précises,  et  l’on  a  publié  plusieurs  cas  de  mort  par  péri¬ 
tonite  ou  par  rupture  à  la  suite  de  cette  exploration  manuelle. 

Situation.  Rapports.  —  Nous  distinguerons  dans  le  rectum  deux  por¬ 
tions  coudées  l’une  sur  l’autre  à  angle  droit  :  1°  L  ne  portion l  pelvienne ,  .por¬ 
tion  libre  (pro  parte)  de  Cruveilhicr,  portion  ampullaire  de  Tillaux,  portion 
moyenne  de  la  plupart  des  auteurs;  elle  est  remarquable  par  sa  forme  dilatée, 
par  sa  longueur  qui  atteint  12  cm.  environ  et  par  1  absence  d  adhérence  aux 
organes  voisins;  —  2"  une  portion  périnéale ,  qui  est  la  portion  adhérente  de 
Cruveilhicr,  portion  anale  ou  sphinctérienne  de  liliaux  et  de  Sappey,  portion 
inférieure  d’autres  auteurs;  elle  est  étroite,  courte  (2  à  3  cm.)  et  unie  par  conti¬ 
nuité  aux  parties  environnantes.  Le  conde  antérieur  qui  unit  ces  deux  portions 
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répond  chez  l'homme  au  sommet  de  la  prostate,  à  25  millimètres  au  moins 
au-dessous  du  somme!  du  coccyx  (Symmgton);  chez  la  femme  à  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  vagin* 

L  Portion  pelvienne  ou  ampullaire.  —  A  1  état  de  vacuité,  le  rectum  pelvien 
montre  sur  la  coupe  une  fente  transversale*  avec  deux  faêês  au  contact*  Pu  ne  anté¬ 
rieure*  l'autre  postérieure*  et  deux  bords.  Distendu,  il  devient  piriforme  ou  ova¬ 
laire,  et  présente  à  considérer  quatre  parois  :  antérieure,  postérieure  et  latérales* 
La  paroi  postérieure,  curviligne*,  est  moulée  sur  la  concavité  saero-eoeey- 
g  ion  ne.  Elle  repose  sur  les  dernières  pièces  du  sacrum  fp‘  et  5"),  les  digitaÜuns 
du  muscle  pyramidal,  sur  le  coccyx  et  le  segment  postérieur  du  plancher  pelvien. 
De  chaque  coté,  elle  s'appuie  sur  les  ligaments  sacro-sciatiques  recouverts  par 
les  muscles  isehiû-coccygiens.  Elle  est  séparée  de  ce  lit  osseux*  fibreux  et  mus¬ 
culaire*  par  une  lame  aponévrotique*  souvent  1res  épaisse,  qui  lui  adhère  assez 
intimement;  cette  lame  fait  partie  du  surtout  fihro-sér eux  dont  nous  parlerons 
pins  loin.  Derrière  cette  lame,  entre  elle  et  la  paroi  pelvienne,  et  accolées  à 
cefles-ci,  un  trouve  :  1  artère  sacrée  moyenne  et  ses  branches*  les  veines  sacrées 
antérieures,  les  branches  viscérales  du  plexus  sacré  et  la  glande  de  Luschka* 
celle-ci  placée  en  avant  de  la  dernière  pièce  du  coccyx.  Tous  ces  organes  sont 
contenus  dans  une  atmosphère  eeiîuleuse. faiblement  adipeuse*  qui  permet  le  dé¬ 
collement  facile  du  rectum  et  qui  constitue  l'espace  rétro-rectal  (Guérin.  WaL 
(lever)  ou  sacro-rectal  (Troktrd).  (.et  espace  en  forme  de  pyramide  quadrangu- 
laire  a  son  sommet  au  coccyx,  sa  hase  s’interpose  en  haut  entre  le  sacrum  et  le 
colon  sigmoïde;  il  est  limite  sur  les  cotés  par  les  expansions  latérales  du  faseta 
reeti  ou  gaine  fibreuse  du  rectum. 

La  paroi  latérale  présente  deux  portions;  Fu no,  voisine  de  la  paroi  anté¬ 
rieure,  est  recouverte  par  la  séreuse  ;  portion  péritonéale;  l'autre*  dépourvue 
de  revêtement  séreux,  chemine  dans  l'épaisseur  de  l'étage  pelvien  inférieur  ; 
portion  sous- péritonéale.  , 

La  première  est  séparée  de  la  partie  correspondante  du  petit  bassin  par  un 
cut-de-sae  péritonéal  longitudinal,  formé  par  la  séreuse  qui  se  réfléchit  du 
pelvis  sur  la  paroi  rectale  latérale.  Ce  eul-de-sac,  recessus  para-rectal,  d’autant 
plus  profond  que  le  rectum  est  plus  distendu,  peut  loger*  chez  la  femme,  î’ovaife 
et  le  pavillon  delà  trompe.  Dans  les  deux  sexes,  il  est  occupé  du  coté  gauche 
par  l'angle  que  forme  la  branche  verticale  du  colon  pelvien  avec  la  branche 
transversale.  —  Quand  Le  rectum  est  distendu*  la  portion  péritonéale  de  sa 
paroi  latérale  se  rapproche  du  petit  bassin.  Alors  elle  se  met  en  rapport, 
chez  la  femme,  avec  l'ovaire  et  le  pavillon  de  la  trompe,  libres  dans  l’exca¬ 
vation  et  appliqués  contre  sa  paroi  latérale,  au  fond  d’une  petite  fossette  que 
circonscrivent  les  vaisseaux  iliaques  externes  et  internes,  la  fossette  ovarienne 
(  Waldeyer)*  (Voy.  Péritoine,  Fig.  611.) 

Dans  les  deux  sexes,  elle’  entre  en  relation  avec  les  organes  qui  cheminent 
sous  le  péritoine  :  uretère,  nerf  obturateur,  muscle  obturateur  interne  et  son 
aponévrose,  vaisseaux  hvpogas triques  et  quelques-unes  de  leurs  branches Viscé¬ 
rales,  surtout  l’artère  ombilicale. 

La  portion  sous-péritonéale  de  la  paroi  rectale  latérale,  recouverte  par  les 
plans  aponévrotiques  qui  complètent  la  gouttière  fibreuse'  dont  nous  avons 
parlé,  est  en  rapport  :  avec  le  tissu  cellule-fibreux  qui  remplit  l'espace  sous- 
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péritonéal  011  pelvi-rcclal  supérieur»  avec  Tartère  hémorroïdale  moyenne  qui 
pénètre  dans  T  épaisseur  de  la  paroi  rectale  à  ce  niveau,  avec  la  hase  de  la  vési¬ 
cule  séminale  et  le  canal  déférent,  qui  lui  adhèrent  intimement,  avec  les  plexus 
hypogastriques.  —  Quand  le  rectum  est  distendu,  elle  se  rapproche  des  flancs 
du  petit  bassin  et  se  met  en  rapport  :  avec  la  grande  échancrure  sciatique  et 
les  organes  qui  la  traversent  (muscle  pyramidal,  vaisseaux  et  nerfs  fessiers  et 


1'.  loin  b. 


V.  saciw ... 


Pli  irans. 


Ampoule 

rectale 


Spkincl. 

ext. 


A  nu  s 


. .  Côlon  pelv. 


■  Vessie 
contr. 

Synipli.  pub 


4 — Urètre 


■Proslale 
-M.  Iransv.  p. 


-4 — Bulbe  urctr. 


M.  bulbo- 
”  caverneux 


Fkj.  193*.  —  (loupe  sagittale  et  médiane  du  bassin  de  l'homme. 

Elle  montre  les  rapports  de  l’ampoule  rectale. 


honteux  internes,  grand  nerf  sciatique,  vaisseaux  et  nerfs  ischiatiques),  et  avec 
le  nerf  lombo-sacré  et  les  nerfs  sacrés,  recouverts  par  l’aponévrose  pelvienne. 

La  paroi  antérieure ,  presque  verticale  quand  le  rectum  est  distendu,  com¬ 
prend  deux  portions  :  une  supérieure  (2/3)  recouverte  par  le  péritoine,  portion 
péritonéale  ;  l’autre  inférieure  (1/3)  dépourvue  de  couverture  séreuse  :  portion 
sous-péritonéale .  A  sa  partie  inférieure,  au  coude  du  rectum,  elle  présente 
presque  constamment  une  dilatation,  un  cul-de-sac  qui  fait  saillie  au-dessous 
de  la  prostate  ou  contre  la  partie  inférieure  du  vagin  (fig.  194);  c’est  à  ce  niveau 
que  la  paroi  rectale  est  le  plus  mince.  Kohlrauscha  vu  ce  cul-de-sac  transformé 
en  une  véritable  poche  par  suite  de  la  distension  du  rectum,  fecs  rapports 
varient  suivant  le  sexe. 
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A*  Chez  V homme,  la  portion  péritonéale  est  en  rapport  :  avec  la  paroi  pus- 
lero-supérieure  de  la  vessie,  dont  elle  est  séparée  par  le  cul-de-sac  péritonéal 
recto  vésical  que  forme  la  séreuse  en  se  réfléchissant  de  la  paroi  vésicale  sur  la 
paroi  rectale:  cavité  ou  fossette  de  Douglas.  Dans  cette  cavité  viennent  se  loger 
le  côlon  pelvien  et  des  anses  de  1  intestin  grêle,  surtout  quand  le  rectum  et  la 
vessie  sont  vides.  —  La  portion  sous-péritonéale  est  eu  rapport  :  sur  la  Ifone 
médiane,  a\ec  le  bas-fond  de  la  vessie  et  avec  la  face  postérieure  de  la  pros¬ 
tate,  qui  sont  appliqués  sur  l'ampoule  rectale.  Ces  organes  sont  séparés  du  rec¬ 
tum  par  une  lame  aponévrotîque  et  musculaire,  l’aponévrose  proslato-périto- 
néale  de  Denonvllliers.  Celle-ci  forme  une  demi-gouttière  à  concavité  postérieure  ; 
lixeê  assez  intimement  à  la  prostate  en  avant,  elle  fait  adhérer  cet  organe  avec 
le  rectum,  en  arrière;  elle  complète  la  loge  fibreuse  du  rectum,  —  Latérale¬ 
ment,  la  paroi  anterieure  du  rectum  est  en  rapport  à  ce  niveau  avec  :  les  extré¬ 
mités  terminales  des  uretères,  les  vésicules  séminales  et  la  portion  des  canaux 
déférents  qui  longe  leur  bord  interne, 

Les  vésicules  séminales  et  lès  canaux  déférents,  presque  accolés  "au  niveau  de  la  hase  de 
ia  prostate,  divergent  en  arriére:  ils  contournent  la  paroi  antérieure  du  rectum  et  attei- 
guenL  sas  parois  latérales.  La  paroi  postérieure  de  la  vésicule  est  toujours  intimement  unie 
,  t  paroi  rectale,  grâce  aux  adhérences  des  gaines  fibreuses  de  çcs  deux  organes,  et  ne  in 
qudte  jamais,  quel  que  soit  le  degré  de  vacuité  ou  de  répiétirm  du  rectum.  —  On  a  dit  une 
les  wisieules  séminales  se  rapprochent  Forte  de  Pautre  quand  In  vessie  est  pleine  et  s’en 
écart  en  t  quand  elle  est  vide;  qu'elles  s’accolent  à  la  paroi  vésicale  dans  le  premier  cas 

iKw/k  Înnîenf , T  T-**10'  lo  second‘  CVst  unc  erreur,  car  les  vésicules  bien 

Lues  a  leur  place,  ne  quittent  jamais  le  rectum,  —  Guélliot  {Th,  Paris,  W»  n  m  nré- 

!*■![". Pu'  ]i-s  n’adhèrent  que  lâchement  au  .rectum, ‘ et, "dans  un  cas 

iMijct  de  al)  ans)  il  aurait  trouve  une  véritable  cavité,  sorte  de  bourse  séreuse  rétro-vérieu- 
kure,  entre  les  vésicules  et  le  rectum.  -  Au  niveau  du  bord  externe  des  vésicules  séminu- 
Pf;  1  a poni^  rose,  qui  s  est  dédoublée  pour  les  envelopper,  se  continue  au  delà  :  en  avant, 

v  !Io  iP,p»J  llCUf'<  e  ia  VfTC,eri  nrrR‘re’  sur  la  Pêrirectale,  et  latéralement,  en  sui- 
\ ont  k s  aiteres  bemorrendn les  moyennes  ou  recto-prostatique,  vers  les  flancs  du  petit 

’TUli  10  -euRde‘sae  P'^ncnl  recto-vésical  s’enfonce  souvent  entre 
atteindre.  fcommaies  jusque  près  tic  la  base  de  la  prostate,  qu’il  peut  même 

B.  (riiez  la  femme,  la  portion  péritonéale  de  la  paroi  rectale  antérieure  est 
en  rapport,  sur  la  ligne  médiane,  avec  la  face  postérieure  de  F  utérus  et  le  cul- 
dt  sac  postei ieui  du  vagin;  elle  est  séparée  de  ce  dernier  organe  par  le  cul-de- 
sac  recto- vaginal  ou  de  Douglas.  Suivant  que  l’on  attribue  à  l’utérus  une  posi¬ 
tion  normale  en  antéversion  ou  en  rétroversion,  on  considère  comme  normale 
ou  non  l’interposition  d’anses  de  l’intestin  grêle  et  du  côlon  sigmoïde  entre  cet 
oigane  et  le  rectum.  En  tout  cas,  les  anses  ne  pénètrent  jamais  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  surtout  quand  le  rectum  est  plein.  Latéralement  celte  paroi  du 

tectum  touche  aux  ligaments  larges,  qui  embrassent  l’ampoule  par  leur  face 
postérieure. 

La  portion  sous-péritonéale,  sensiblement  parallèle  à  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  constitue  avec  elle  la  cloison  recto-vaginale  ;  les  deux  parois  sont  séparées 
par  un  tissu  conjonctif  assez  lâche  qui  permet  le  dédoublement  de  la  cloison, 
notamment  dans  les  hémorragies  sous-péritonéales.  C/est  par  elle  que  le  can¬ 
cer  du  rectum  envahit  le  vagin.  Sur  le  côté,  les  uretères,  tarière  utérine,  la 
\  aginale  et  ses  branches,  ainsi  que  les  plexus  veineux  correspondants,  foncent 
ou  croisent  la  paroi  rectale.  ^ 


GROS  INTESTIN. 


369 


II.  Portion  périnéale  ou  anale.  —  A  l’état  vide,  elle  montre  sur  la  coupe  la 
lorme  d’une  fente  longitudinale  antéro-postérieure.  C’est  une  sorte  de  filière 
dirigée  obliquement  en  arrière  et  en  bas,  dont  l’axe  fait  un  angle  droit  avec 
relui  de  la  portion  pelvienne  :  elle  représente  le  canal  évacuateur  du  réservoir 
ampullaire  (Symixgton,  The  rectum  and  anus.  J.  of  Anat.,  1899). 

Le  rectum  périnéal  est  entouré  d’une  gaine  musculaire  formée  par  le  rele- 
veur  et  le  sphincter  externe  de  l’anus.  Il  est  en  rapport  :  en  arrière  et  de 
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Fig.  194.  —  Coupe  sagittale  et  médiane  d’un  bassin  de  femme  (d’après  Luschka). 


chaque  côté  avec  le  creux  îschio-rectal  (Velpeau)  ou  pelvi-rect al  inférieur  (Ri¬ 
chet)  ;  large  excavation  remplie  de  graisse,  située  de  chaque  côté  du  rectum, 
dans  la  région  périnéale  postérieure.  Cette  excavation  est  limitée  :  en  dedans, 
par  le  releveur  de  l’anus;  en  dehors  par  la  paroi  pelvienne  latérale.  Celle-ci 
est  constituée  à  la  partie  antérieure  de  la  cavité  par  l’ischion  revêtu  du  muscle 
obturateur  interne;  en  arrière,  par  le  grand  ligament  sacro-sciatique  doublé  du 
grand  fessier.  —  Cette  région  regarde  presque  directement  en  arrière,  et  non 
pas  en  bas.  — *  Les  fosses  ise bio-rectales  s’étendent  surtout  en  arrière  du  rec¬ 
tum.  En  arrière,  en  effet,  les  deux  fosses,  qui  étaient  séparées  par  la  largeur  de 
l’intestin,  se  rapprochent  et  communiqueraient  librement  si  les  deux  moitiés  du 
diaphragme  pelvien  (c’est-à-dire  les  deux  releveurs  de  l’anus),  juxtaposées  sur  la 
ligne  médiane,  n’étaient  alors  très  rapprochées  du  sphincter  anal  et  de  la  peau, 
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'homme 


et  si  des  tractus  fibreux  n’attachaient  celle-ci  au  raphé  eoeey-reeîai  ou  eoery-$twil. 
Pliez  les  femmes*  îa  fosse  isrhio-reefaleest  toujours  moins  profonde  et  plus  large 
que  chez  l’homme,  et  regarde  aussi  plus  directement  en  arrière  (Mores! in). 

En  avant,  le  rectum  périnéal  présente  des  rapports  différents  chez  fbori 

et  chez  la  femme.  “ 

Chez  l’homme ,  la  paroi  antérieure  du  rectum  s'éloigne  du  sommet  de  la 
prostate  pour  se  porter  en  bas  et  en  arrière,  et  forme  avec  la  portion  membra¬ 
neuse  et  spongieuse  de  Furètre,  qui  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  un  angle  à 
sinus  inférieur  de  75°  h  80°  (Sappey).  Cet  angle  constitue  le  sommet  d’un  trian¬ 
gle,  le  triangle  recto-urétral ,  dont  îa  base  est  formée  par  la  peau  du  périnée, 
le  côté  antérieur  par  Furètre  membraneux  et  le  bulbe,  et  le  coté  postérieur  par 
fa  paroi  antérieure  du  rectum  (fig.  1 1)3).  Quand  le  bulbe  de  Furètre  est  volumi¬ 
neux,  cc  qui  est  le  cas  habituel  chez  les  vieillards,  il  peu  t  arriver  au  contact  du 
rectum  et  être  un  obstacle  même  dans  la  taille  préredalo.  L’aire  de  ce  triangle 
est  le  rendez-vous  des  muscles  du  plancher  pelvien  ou  périnée  :  le  sphincter 
de  F  anus,  le  bulbo-caverneux,  le  transverse  superficiel,  et,  plus  profondément, 
les  fibres  du  transverse  profond  et  du  releveur  anal.  On  y  trouve  aussi  :  les 
glandes  de  Mérv  ou  de  Cooper  au-dessus  du  bulbe,  les  vaisseaux  hémorroïdaux 
inférieurs  et  le  nerf  hémorroïdal.  Comme  À.  Mercier  (Gaz.  médicale,  1840)  Va 
bien  vu.  Faire  du  triangle  recto-urétral  est]  rempli  par  un  noyau  musculaire: 
d’où  la  difficulté  de  séparer,  sur  le  vivant,  la  région  membraneuse  et  la  pros¬ 
tate,  de  la  face  antérieure  du  rectum.  —  Dans  ce  triangle,  en  se  rapprochant 
du  bulbe,  on  pratique  îa  taille  bilatérale  deDupuytren.  Dans  le  même  triangle, 
mais  en  suivant  la  paroi  rectale  antérieure,  se  fait  l'incision  de  la  taille  prérec- 
at  e  de  Nélaton, 

Chez  la  femme,  la  paroi  antérieure  du  rectum  s’accole  à  la  paroi  postérieure 
du  vagin  pour  constituer  la  cloison  recto-vaginale.  Celle-ci,  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  est  coupée  obliquement  et  s’élargit  en  formant  le  triangle  recto-vaginal 
(Ûg.  104).  La  base  de  ce  triangle,  longue  de  2  à  3  cm.,  est  recouverte  par  la  peau 
du  périnée;  au-dessus  d’elle  on  voit  Fentre-croisemenf  des  fibres  du  sphincter 
externe  avec  celles  du  constricteur  du  vagin  et  du  transverse  superficiel;  ce 
noyau  musculaire  est  le  corps  périnéal.  Entre  ces  fibres  passent  aussi  des 
fibres  longitudinales  du  rectum  qui  s’insèrent  à  la  face  profonde  de  la  peau,  en 
sentre-croisant  avec  les  fibres  du  sphincter  et  du  transverse;  il  faut  les  diviser 
pour  permettre  le  dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Péritoine.  —  Le  péritoine  recouvre  une  grande  étendue  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  (1/2  ou  2/3  supérieurs),  et  une  faible  partie  des  parois  latérales  du  rec¬ 
tum  pelvien.  Le  feuillet  séreux  rectal  se  réfléchit  à  droite  et  à  gauche  sur  la  pa¬ 
roi  pelvienne  postéro-latérale,  chez  Fiiomme,  sur  celle-ci  et  sur  le  ligament 
large  chez  la  femme;  en  avant  ou  en  bas,  sur  la  vessie  chez  l’homme,  sur  le 
vagîn  et  sur  l’utérus  chez  la  femme;  en  haut  il  se  continué  avec  Fenvêloppe 
péritonéale  du  côlon  pelvien,  derrière  lequel  il  s’adosse  à  lui-même»  pour  for¬ 
mer  la  portion  terminale  du  méso-côlon  pelvien,  méso-rectum  des  classiques.  — 
En  se  réfléchissant  de  la  paroi  rectale  latérale  sur  le  flanc  du  petit  bassin  et  sur 
le  ligament  large,  le  péritoine  forme,  de  chaque  côté,  un  cul-de-sac  latéral,  véri¬ 
table  gouttière  longitudinale  navieulaire,  profonde  et  large  en  haut,  se  rétro- 
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vissant  et  diminuant  de  profondeur  en  Las  et  on  avant.  Cette  fosse  recto- 
pel  vienne  (roeessus  pararectal  de  Waldever)  est  occupée  souvent  par  les  anses 
intestinales  grêles,  l’appendice  vcrmieulaire  ou  le  cæcum  à  droite,  le  côlon 
pelvien  à  gauche,  et,  chez  la  femme,  par  l’ovaire  et  la  trompe.  Quand  le  rectum 
se  distend  et  se  rapproche  des  parois  latérales  du  bassin,  la  fosse  diminue  de 
largeur,  sa  cavité  devient  virtuelle,  mais  elle  augmente  de  profondeur  et  se 
transforme  en  sillon.  Sur  sa  paroi  externe,  et  appliqué  à  la  séreuse,  chemine 
l'uretère.  Sur  son  fond  vient  s’insérer  de  chaque  côté,  par  ses  bords,  la  gout¬ 
tière  libreuse  périreetale;  celle-ci  maintient  la  séreuse  en  place,  fixe  le  fond  de 
la  gouttière,  et  l'empoche  de  s’étaler  quand  le  rectum  se  distend. 

En  se  réfléchissant  de  la  paroi  rectale  antérieure  sur  la  vessie  chez  l’homme, 
sur  le  canal  utéro-vaginal  chez  la  femme,  le  péritoine  forme  un  cul-de-sac  ou 
poche  :  cul-de-sac  recto-vaginal  ou  de  Douglas.  Celui-ci,  dans  quelques  cas 
(1  fois  sur  o),  se  continue  directement  de  chaque  côté  avec  la  fosse  recto-pel¬ 
vienne;  plus  souvent  (4  fois  sur  5),  il  en  est  séparé  par  les  extrémités  d’un  repli 
séreux  qui  le  limite  en  haut  et  de  chaque  coté  :  le  repli  semi-lunaire  ou  falcÀ- 
forme  de  Douglas .  —  Ce  repli  est  horizontal  ou  légèrement  oblique  en  haut  et 
en  arrière.  Haut  de  1  h  2  cm.,  à  peine  marqué  dans  quelques  cas,  il  présente  à 
considérer  deux  bords,  deux  faces  et  deux  extrémités.  Son  bord  antérieur,  con¬ 
vexe,  adhérent,  s’insère  en  avant  sur  la  vessie  chez  l’homme,  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’utérus  ou  du  vagin  chez  la  femme.  De  chaque  côté,  il  s’insère,  chez 
la  femme,  sur  la  face  postérieure  du  ligament  large:  il  contient  dans  son  épais¬ 
seur  des  vaisseaux  et  les  fibres  musculaires  décrites  sous  le  nom  de  ligaments 
postérieurs  de  l’utérus  ou  utéro-sacrés.  Chez  l’homme,  il  est  longé  par  le  canal 
déférent.  Son  bord  postérieur,  concave,  libre,  mince  et  tranchant,  embrasse  la 
paroi  antérieure  et  les  flancs  de  l’ampoule  rectale,  d’autant  plus  intimement 
que  celle-ci  est  plus  distendue.  Ses  deux  extrémités  ou  cornes  se  perdent  sur 
les  t'ôtés  de  cette  ampoule;  exceptionnellement  elles  s’étendent  jusqu’au  sa¬ 
crum,  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre.  De  ses  deux  faces,  l’une  regarde  en 
haut;  entre  elle  et  la  paroi  vésicale  ou  la  paroi  utéro-vaginale,  il  existe  quel¬ 
quefois  un  petit  sillon  transversal  peu  profond,  cul-de-sac  péritonéal  rétro-vési¬ 
cal,  rétro-utérin  ou  rétro-vaginal;  Paul  Delbet  propose  de  l'appeler,  chez 
l’homme,  cul-de-sac  génito-vésical;  —  l'autre  regarde  en  bas,  et,  quand  le  rec¬ 
tum  est  distendu,  elle  s’applique  sur  sa  paroi  antérieure;  elle  ferme  alors  la  ca¬ 
vité  de  Douglas. 

Ce  repli,  ainsi  disposé,  sépare  donc  l’espace  ou  entonnoir  recto-vésical  chez 
l’homme,  recto-utéro-vaginal  chez  la  femme,  en  deux  loges  superposées,  l’une 
supérieure  largement  ouverte  et  communiquant  librement  avec  le  reste  de  la 
cavité  pelvienne;  l’autre  inférieure,  simple  fente  à  parois  presque  accolées  et 
t[ue  seuls  les  épanchements  sanguins  ou  autres  peuvent  déplisser  et  agrandi 
(Ziegenspeck,  Avch.  f.  Ggnækol.,  XXXI  ;  Otto  Zukerkandl)  :  c’est  la  véritable 
cavité  de  Douglas.  Le  fond  du  cul-de-sac  est  distant,  chez  l’homme,  de  o  à  7  cm. 
de  l’anus,  et  chez  la  femme  de  5  à  fi  cm.  La  profondeur  do  la  fossette  est  de  3  à 
5  cm.  La  distance  à  laquelle  s’abaisse  Je  péritoine  est  soumise  à  de  notables  varia¬ 
tions  individuelles.  Il  descend  beaucoup  plus  lias  chez  le  nouveau-né  que  chez 
l'adulte,  car  il  recouvre  chez  le  premier  une  partie  de  la  prostate  et  la  moitié  ou 
le  tiers  supérieur  du  vagin.  Cette  forme  primitive  peu  persiste]1  toute  la  vie  :  Pi- 
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rogofî,  Ziegenspeokont  vu  le  péritoine  descendre  jusqu'à  Fan  us.  De  nombreuse5? 
expériences  me  font  admettre  que  la  réplétlon  de  la  vessie  ou  du  rectum  sont 
sans  influence  sur  la  hauteur  du  cul-de-sac  et  que  nui  a  minent  la  distension  du 
rectum  ne  Je  relève  pas,  contrairement  à  ce  que  soutient  Ourson  (Arch,  f.  Ànat>> 
1878). 

Le  péritoine  rectal  est  ordinairement  assez  résistant,  et  peut  être  facilement 
détaché  de  l'intestin;  quelquefois,  au  contraire»  H  est  mince  et  adhérent,  et  se 
déc  b  me  quand  on  veut  Ton  décoller.  Inutile  d'insister  sur  l'importance  pratique 
de  ce  fait.  Il  prouve,  en  effet,  qu'il  n’est  pas  toujours  facile  de  séparer  le  rec¬ 
tum  de  sa  couverture  séreuse  et  d‘en  réséquer  une  grande  portion,  sans  ouvrir 
la  cavité  péritonéale. 

Moyens  de  fixité .  —  Le  rectum  est  maintenu  dans  sa  situation  :  L  par 
sa  gaine  fibre-séreuse;  —  2U  par  les  vaisseaux  hémorroïdaux  moyens  et  infé¬ 
rieurs,  qui,  entourés  d’expansions  fibreuses  fortes  et  résistantes,  émanées  des 
aponévroses  pelvienne  et  obturatrice,  abordent  les  cotés  de  l'intestin  et  limitent 
ses  déplacements  latéraux:  —  3*'  par  le  plancher  musculaire,  qui  entoure  l’in- 
îestin  étroitement,  et  envoie  même  de  nombreuses  fibres  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  rectale»  tandis  que  des  fibres  musculaires  émanées  de  cette  dernière  se 
perdent  dans  l’épaisseur  du  plancher  pelvien. 

Les  viscères  du  petit  bassin,  vessie,  utérus  et  rectum»  qui  font  saillie  au- 
dessus  du  plancher  périnéal  sont  tous  enveloppés  de  la  même  façon  par  je 
péritoine  et  1  aponévrose  supérieure  entre  lesquels  ils  semblent  comme  inter¬ 
posés.  Le  péritoine  recouvre  leur  partie  supérieure;  l'aponévrose  périnéale  se 
relève  à  leur  base  et  entoure  la  portion  que  le  péritoine  a  laissée  libre.  De  là 
mie  gaine  complète  ou  coque,  séreuse  en  haut  et  fibreuse  en  bas,  qui  s’applique 
>ur  la  tunique  musculaire  de  ces  organes  et  la  confient.  La  partie  fibreuse 
basale  est  moins  adhérente  à  l'organe;  du  tissu  conjonctif,  mêlé  à  une  quantité 
variable  île  graisse  et  parcouru  par  les  gros  vaisseaux,  s’interpose  entre  eux  et 
permet  plus  ou  moins  de  les  séparer.  Cette  gaine  fibreuse  viscérale  constitue 
pour  la  vessie  le  faseia  vésical;  sur  futérus  et  le  vagin,  elle  a  été  décrite  par 
Boiviti  et  Bugès  sous  le  nom  de  (unique  utéro-vaginale  sous-péritonéale;  sur  le 
rectum,  elle  n’a  été  qu’entrevue  et  mérite  une  description  complète. 

Gaine  fibreuse  du  rectum  ;  faseia  recti.  —  Épaisse  et  résistante,  elle  entoure  la 
partie  postérieure  du  rectum  pelvien.  Pour  bien  la  voir,  Ü  faut  l'étudier  par  le  procédé 
suivant.  Pratiquer  une  large  brèche  sacrée,  comme  pour  l'extirpation  du  rectum  et  mettra 
a  un  sa  paroi  postérieure.  <»le-ei  est  recouverte  par  un  plan  fibreux,  ordinairement  épais 
de  2  a  d  mm.»  quelquefois  plus  mince,  mais  toujours  résistant.  En  l'incisant  sur  la  ligne 
médiane»  on  tombe  sur  la  paroi  propre  du  rectum  uvee  les  vaisseaux  hémorroïdaux  supé¬ 
rieurs  et  leurs  branches,  qui  cheminent  entre  le  plan  fibreux  et  la  paroi  rectale  musculaire, 
ultimement  unis  à  cette  dernière»  —  Ayant  ainsi  pénétre  dans  l'intérieur  de  la  gaine  flbro- 
Mireuse  du  rectum,  on  peut  assez  facilement  décoller  l'intestin  de  son  enveloppe;  après 
avoir  sectionne  le  rectum  en  liant  et  en  bas,  ainsi  que  les  vaisseaux  hémorroïdaux  moyens. 
*ut  peut  l'enlever  entièrement,  sans  détruire  son  enveloppe  fibreuse  et  séreuse  qu'on  laisse 
en  place,  quelquefois  pourtant,  comme  je  Pai  déjà  fait  remarquer,  ce  décollement  amène  la 
déchirure  de  la  portion  séreuse  de  cette  enveloppe.  —  On  se  trouve  alors  dans  la  cavité  dû 
la  (t'tirH*  reckstc*  dont  on  a  enlevé  ou  énticléé  le  contenu,  le  rectum. 

La  gaine  rectale  est  formée  par  la  juxtaposition  de  la  gaine  fibreuse  «faseia  recti)  et  de 
la  gaine  séreuse  (péritoine),  qui  se  complètent  et,  à  elles  deux,  enveloppent  toute  l'am¬ 
poule.  Lu  effet,  I  aponévrose  prévienne  qui  double  la  face  supérieure  du  plancher  pelvien, 
arrivée  autour  de  1  extrémité  inférieure  de  l’ampoule  rectale,  se  réfléchit  et  monte  sur  ses 
parois  :  en  avant,  en  arriére  et  latéralement.  En  arrière  et  latéralement,  elle  poursuit  sou 
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rhcuiin  jusqu'à  lVxliémilé  supérieure  de  l’ampoule,  c’est-à-dire  jusqu’au  niveau  de  la 
3‘  ou  4e  pièce  sacrée,  où  elle  cesse;  en  avant,  elle  s'arrête  plus  bas,  au  niveau  du  Xorul  de 
la  fossette  de  Doublas,  où  elle  se  iixe  sur  le  péritoine  (aponévrose  prostate-péritonéale  de 
Denonviiliers).  Sur  le  reste  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  {1/2  ou  2/3  supérieurs),  la 
gaine  est  complétée  par  le  péritoine.  En  résumé,  la  tunique  musculaire  est  enveloppée  : 
en  arrière  par  une  gouttière  fibreuse  et  aponévrotique  à  concavité  antérieure,  en  avant 
par  une  coque  séreuse  à  concavité  postérieure.  La  gouttière  fibreuse  s'insère  par  ses  bords, 
à  droite  et  à  gauche,  sur  la  coque  séreuse  avec  laquelle  elle  se  continue.  —  Les  vésicules 
séminales,  et  la  portion  des  canaux  déférents  qui  longe  leur  bord  interne,  sont  contenues 
dans  l’épaisseur  de  la  «-aine  rectale.  Aussi  restent-elles  dans  la  paroi  de  la  gaine,  quand  on 
a  enlevé  le  rectum  par  le  procédé  que  je  viens  d’indiquer.  —  La  gaine  fl bro-séreuse  du 
rectum  est  rattachée  de  chaque  coté  aux  flancs  du  bassin  par  deux  expansions  ou  ailes 
latérales.  Celles-ci,  fibreuses  et  résistantes,  sont  formées  par  des  prolongements  de  l’apo¬ 
névrose  pelvienne  qui  entourent  les  vaisseaux  hémorroïdaux  moyens,  depuis  leur  origine 
sur  les  vaisseaux  hypogastriques  jusqu'aux  côtés  du  rectum  :  c’est  la  gaine  de  ces  vaisseaux, 
qu’on  pourrait  appeler  ligaments  latéraux  du  rectum  pelvien,  car  ils  fixent  et  immobi¬ 
lisent  cet  organe  sur  la  ligne  médiane. 

Ainsi  formée,  la  gaine  llbro-séreuse  du  rectum  est  épaisse  et  résistante,  souvent  infiltrée 
de  graisse  en  dehors  de  tout  état  pathologique.  —  Elle  isole  le  rectum  des  organes  voisins 
et  du  reste  de  la  cavité  pelvienne,  en  même  temps  qu'elle  le  fixe.  —  Quoique  résistante,  sa 
paroi  est  assez,  élastique.  Aussi  le  rectum,  quand  if  se  remplit,  se  développe  dans  l'inté¬ 
rieur  do  sa  logo,  dont  il  distend  les  parois.  —  Entre  le  contenu  de  la  loge,  le  rectum,  et 
le  contenant,  la  paroi  fi  bru-séreuse,  il  existe  un  tissu  cellulaire  lâche,  qui  permet,  dans  la 
plupart  des  cas,  Je  décollement  facile  du  viscère,  qu’on  peut  décortiquer,  pour  ainsi  dire,  de 
sa  coque  fibreuse.  On  se  rend  facilement  compte  de  l'importance  pratique  de  lu  gaine  que 
nous  venons  de  décrire;  car  grâce  à  elle,  ou  peut  enlever  le  rectum  pelvien,  par  la  voie 
sacrée,  sans  ouvrir  le  res  le  de  la  cavité  pelvienne  et  sans  risquer  d’atteindre  les -autres 
organes  contenus  dans  celle  cavité. 

La  gaine  fibreuse  du  rectum  avait  été  à  peine  entrevue  par  les  auteurs.  Depuis  la  des¬ 
cription  que  j’en  ai  donnée,  elle  a  été  mentionnée  et  figurée  par  Waldoyer,  sous  le  nom  de 
fasria  }>ropria  reeti  (Das  Becker, ,  1899).  —  Voyez  aussi  une  thèse  de  !..  Labbé,  inspirée  par 
Trolard  (Montpellier,  1892). 

Configuration  interne.  —  La  face  interne  du  rectum,  face  muqueuse, 
présente  dans  la  région  ampullaire  une  couleur  gris  rougeâtre,  des  plis  nom¬ 
breux  de  distension,  à  direction  longitudinale  prédominante,  qui  donnent  à  la 
coupe  horizontale  un  aspect  étoilé  et  qui  s'effacent  quand  l’intestin  est  dilaté, 
colin  deux  ou  trois  plis  transversaux  fixes  ou  valvules  du  rectum ,  dont  nous 
allons  bientôt  parler;  —  dans  la  région  anale,  une  couleur  gris  clair  et  des 
plis  longitudinaux  fixes  et  consistants,  qui  s’insèrent  sur  la  marge  de  l’anus, 
ce  sont  les  colonnes  de  SI  or  gag  ni. 

1°  Valvules  du  rectum.  —  Appelées  aussi  valvules  de  Houston ,  du  nom  de 
celui  qui  le  premier  les  décrivit  exactement  (1830),  ces  plis  transversaux  repré¬ 
sentent  dans  l’ampoule,  mais  d’une  façon  atténuée  et  irrégulière,  les  valvules 
coliques  ou  crêtes  falcifurmes  qui  cloisonnent  le  gros  intestin  dans  toute  sa 
longueur.  Permanentes  comme  elles  et  rendues  plus  saillantes  parla  distension, 
maintenues  par  les  bandelettes  musculaires  antérieure  et  postérieure,  elles  cor¬ 
respondent  le  plus  souvent  aux  sillons  transversaux  extérieurs  et  limitent  des 
.loges  ou  cellules  ordinairement  peu  profondes  (Voy.  fig.  193).  Pour  en  prendre 
une  idée  complète,  il  faut  les  étudier  sur  des  pièces  insufflées  et  desséchées  et 
sur  des  rectums  frais  et  distendus  par  l’eau. 

Elles  sont  placées  alternativement  à  droite  et  à  gauche  de  la  cavité  rectale  et 
empiètent  sur  les  parois  antérieure  et  postérieure  ;  elles  décrivent  alors  dans 
leur  ensemble  un  tour  de  spire.  Quelquefois  elles  occupent  la  paroi  rectale  anté¬ 
rieure,  en  empiétant  sur  les  parois  latérales.  Exceptionnellement  enfin,  on  en 
voit  d’absolument  circulaires.  —  Leur  siège  est  assez  variable.  Le  plus  souvent. 
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j'ai  trouve*  dans  l’a rn  poule  rectale  deux  valvules  :  Furie  inférieure*  occupant 
la  paroi  rectale  gaucho*  l’autre  supérieure  sur  la  paroi  droite.  La  première 
était  à  7  m  8  centimètres  de  la  marge  de  Faims*  la  seconde  à  11  cm,  1,2  ou 
HJ  cm.  f  2.  c*  est -a -dire  a  2  cm.  1  2  au-dessus  de  la  précédente.  Plus  rarement, 
fe  siège  respectif  des  deux  valvules  était  renversé  :  la  valvule  inférieure  était  à 
droite*  tandis  que  la  supérieure  occupait  la  paroi  gauche.  Quand  il  n'y  avait 
qu'une  seule  valvule*  elle  occupait  la  paroi  rectale  antérieure,  et  était  située 
a  6  cm.  12  de  l'anus.  Laimer.  Olis  et  Gally*  qui  ont  étudié  un  grand  nombre 
de  sujets*  admettent  que  le  type  habituel  est  celui  de  trois  valvules  :  une  inté¬ 
rieure  gauche*  une  moyenne  droite*  une  supérieure  gauche.  La  plus  constante 
et  la  plus  importante  est  la  valvule  moyenne*  située  à  droite,  h  0  ou  7  cen¬ 
timètres  de  Fanus;  Houston  rappelait  la  v.  recto-vésicale ,  à  cause  de  sa  posi¬ 
tion;  elle  est  connue  des  Allemands  sous  le  nom  de  pli  de  Kohlrausch.  cet 
anatomiste  Favant  lui- me  nie  décrite  (1 8Gi)  comme  pli  transversal  du  rectum. 

Au  un  eau  du  passage  du  rectum  dans  le  côlon  pelvien*  j'ai  souvent  vu  une 
valvule*  située  d'ordinaire  h  droite,  rarement  h  gauche. 

La  longueur  dTme  valvule  varie  entre  5  centimètres  et  10  centimètres,  et  sa 
saillie  est  de  1  a  2  centimètres.  —  Leur  forme  est  semi-lunaire.  Chacune  pré¬ 
sente  à  considérer  deux  bords  ;  Fun  externe*  convexe*  adhérent*  qui  s’insère 
sur  la  paroi  rectale,  sur  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  sa  circonférence;  F  autre, 
interne,  concave*  libre*  tourné  vers  la  cavité  rectale;  —  deux  extrémités  effilées 
qui  se  perdent  sur  la  paroi  rectale;  —  et  deux  Lices  :  l’une  supérieure,  souvent 
excavée  en  poche  ou  sinus  à  concavité  dirigée  en  haut;  l’autre  inférieure, 
com exe  ou  plane.  très  rarement*  j  ai  vu  des  valvules  rectales  réduites  à  un 
pli  mince  et  peu  saillant,  ou  à  un  bourrelet  assez  épais  mais  faisant  une  faible 
saillie  sur  la  paroi  rectale.  —  En  général,  elles  répondent  aux  sillons  Irans- 
\  ersaux  que  nous  avons  décrits  sur  la  face  externe  du  rectum  ( valvules  avec, 
sillons*  G  ha  rpv,  Gally).  Il  nest  pas  rare  pourtant  de  voir  des  ampoules  rectales 
absolument  lisses  et  unies  extérieurement,  présenter  sur  leur  paroi  interne  une 
ou  deux  valvules  bien  développées  (valvules  sans  sillons ,  Charpv).  Dans  ces 
cas  je  n  ai  mi,  d’ordinaire»  qu’une  seule  valvule,  elle  occupait  la  paroi  antérieure 
de  l’ampoule. 

Les  valvules  sont  constituées  par  l’adossement  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- 
muqueuse*  et  par  une  charpente  ou  éperon  musculaire*  formée  par  les  fibres 
circulaires  du  rectum*  épaissies  à  ce  niveau.  Les  fibres  musculaires  longitudi¬ 
nales  du  rectum  passent  au  contraire  directement  sur  le  bord  adhérent  de  la 
\  ah  nie,  sans  se  replier  et  sans  prendre  part  a  sa  constitution,  La  section  dé¬ 
cès  dernières  libres,  ou  ponts  musculaires,  ne  suffit  pas  pour  obtenir  la  réduc¬ 
tion  des  valvules  rectales  :  on  n'y  arrive  qu’en  sectionnant  aussi  la  charpente 
musculaire.  Les  valvules  rectales*  qui  ressemblent  en  bien  des  points  aux  crêtes 
du  côlon,  en  différent  par  le  fait  quelles  ne  sont  pas  dues  uniquement  à  la  dis¬ 
position  des  fibres  musculaires  longitudinales  de  l'intestin.  —  Entre  les  val¬ 
vules*  la  paroi  rectale  se  déprime  et  forme  les  loges  ou  poches  rectales . 

Los  valvules  rectales  présentent  un  grand  intérêt  pratique;  ce  qui  explique  les  nom¬ 
breuses  recherches  dont  elles  ont  été  l'objet.  Elles  ont  été  étudiées  spécialement  par  Hous¬ 
ton.  Lai mor,  Otis  et  Gally.  ,  . 

Houston  i  Dublin  flosp.  licp . .  vol.  \,  p,  loS,  183(1)  donna  la  première  description  Impur- 
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tante.  Il  décrit  trois  ou  quatre  plis  ou  valvules  :  la  première  à  1  extrémité  inférieure 
au  rectum,  sur  la  paroi  droite  de  l'intestin;  la  deuxième  ou  intermediaire,  sur  la  paroi  gau¬ 
che:  la  troisième,  la  plus  large  et  la  plus  régulière,  située  à  environ  trois  pouces  de  I  anus 
(7  cm.  1/2)  en  face  la  base  de  la  vessie  (v.  recto-vésicale),  fait  saillie  sur  la  paroi  anterieure, 
la  quatrième,  inconstante,  anale  ou  inférieure,  est  sur  ta  paroi  gauche  et  posterieuic,  a  un 
pouce  (2o  mm.)  au-dessus  de  la  marge  de  l'anus.  Le»  espaces  intermediaires  entre  ces  replis 
valvulaires  sont  occupés  par  d'autres  plis  plus  petits  et  moins  réguliers  comme  sduation. 
La  situation  alternante  de  ces  plis  constitue  une  sorte  de  spirale  dans  le  iectum. .^lui¬ 
se  rapproche  ainsi  du  gros  intestin  des  animaux  intérieurs  ou  de  a  va  nu  e  spna  e 
serpent  et  du  chien  de  mer.  Le  rôle  de  ces  valvules  serait  de  resistei  au  P01  s  //  c° 
intestinal,  et  de  l'empêcher  de  presser  sur  l’ouverture  anale.  —  E.  Laimer  (Mçdi z^Jak rb., 
188a,  p.  75)  admet  trois  plis  ou  valvules  :  la  moyenne  (pli  transversal  de  KoULsrasch-),  « 
plus  développée  (lût  cm.  1/2  de  hauteur),  siège  dans  la  majorité  îles  cas  a  droite,  a  peu  près 
à  la  hauteur  du  repli  de  Douglas  (0  à  9  cm  de  l’anus)  :  les  deux  auties  se  iouven  si  * 
paroi  opposée  (gauche),  à  3  ou  4  cm.  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  le-ci.  Quelquelois  le  pl 
inférieur  manque.  Enlln,  on  peut  trouver  quatre  et  même  cinq  valvules,  allé! liantes.  L.  < 
vu  cl  ligure  des  cas  où  le  pli  moyen  était  réuni  aux  plis  supérieur  et  mfeiietn  par  m 
dédoublement  muqueux;  les  trois  plis  réunis  décrivaient  une  S. Le  pli  décrit  par  Houston  et 
admis  par  certains  auteurs  {Engel,  Hyrtl),  au  niveau  du  passage  du  rectum  dans  1  b  ‘^que, 
est  loin  d’être  constant,  contrairement  à  l’avis  de  ces  auteurs.  -  W  alter  Otis  (Gnu/.  Untejs. 
am  menschlieh .  Rectum ,  Leipzig,  1887)  trouve  deux  plis  constants  :  un  a  droite  a  b  cm.  o 
de  la  marge  de  l’anus,  l'autre  à  gauche  à  2  cm.  5  plus  haut;  et  un  pli  mconstai  ,  < 
gauche,  plus  près  de  l'anus.  —  Daily  (thèse  de  Toulouse ,  1893)  déçut  es  \a  'JJ T**  *  ^  . 
portion  supérieure  du  rectum  (portion  terminale  de  notre  colon  pelvien),  Ç  i  ts 
la  portion  ampullaire.  Celles-ci  sont  au  nombre  de  trois  :  une  infeiicuie,  a  cd'lc  >1C’  unf  u 
au-dessus  de  l'anus  (21  fois  sur  37,  v.  anale  de  Houston);  une  moyenne,  a  droite,  a  0  ou 
7  cm.  de  l’anus  (27  fois,  v.  recto-vésicale  de  Houston);  et  une  supérieure,  a  gauche,  a 
9  cm.  de  l’anus  (10  fois).  Celle-ci  est  souvent  circulaire.  Les  valvules  rectales  se  montienl 
dès  le  sixième  mois  de  la  vie  fœtale  (Charpy),  avant  les  plis  du  colon  ;  a  la  naissance  e  v 
sont  très  apparentes;  avec  l’àge  elles  augmentent  d'importance.  Chez  les  vieillards  ou 
bien  elles  sont  très  développées  (hypertrophie  de  la  tunique  museulane),  ou  ncu  e  c  s 
paraissent  presque.  Les  valvules  sont  des  productions  endogènes  avec  trans  ornia  ion  s 
tuniques,  et  non  un  simple  plissement  des  couches.  Pour  examiner,  sur  le  vivant,  /es  dis¬ 
positions  valvulaires,  il  faut  distendre  le  rectum  avec  de  1  eau  ou  mieux  t  xamme  p< 
le  procédé  d'Otis  (éclairage  de  la  cavité  rectale).  Gully  a  montré  que  dans  les  processif 
inflammatoires,  elles  délerminent  une  localisation  intense  des  lésions  a  leur  niveau,  n 
pense  en  outre  que  c'est  leur  développement  anormal  qui  provoque  les  rétrécissements  val¬ 
vulaires  congénitaux. 

2°  Colonnes  de  Morgagni.  —  Sur  la  partie  inférieure  du  tectum,  à  l  cm.  5 
environ  au-dessus  de  l'orifice  anal,  la  muqueuse  présente  une  série  de  plis  vet- 
ticaux  et  parallèles  permanents  :  les  colonnes  rectales  de  Morgagni. 

Leur  nombre  est  variable;  le  plus  souvent  on  en  trouve  5  à  8  (Henle), 
j’ai  pu  en  compter  11  et  même  14.  —  Leur  hauteur  est  variable  aussi.  On  en 
voit  sur  le  même  rectum  qui  n’ont  que  5  millimètres,  d’autres  7,  d  autres  enfin 
atteignent  lo  millimètres  (7  à  14  mill.,  Henle).  Mais,  à  côté  de  ces  plis  tela 
tivement  petits,  j’ai  souvent  trouvé  une  colonne  rectale  bien  plus  développée, 
haute  de  4  centimètres,  occupant  la  ligne  médiane  de  la  paroi  rectale  anté¬ 
rieure,  en  forme  de  bourrelet  épais.  Prismatique,  ce  bourrelet  ou  colonne  rec¬ 
tale  médiane  est  large  à  son  extrémité  inférieure  ou  base  (3  mili.),  et  effilée  à 
son  extrémité  supérieure  ou  sommet.  —  La  forme  des  colonnes  rectales  n  est 
pas  toujours  la  même;  les  unes  sont  de  simples  bourrelets;  d  autres  plus  nom 
breuses,  s’élèvent  par  un  bord  mince  et  tranchant  à  1,  2  et  même  3  milli¬ 
mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse  (1  à  2  mm.,  Henle).  Les  colonnes 
saillantes  sont  triangulaires.  Leur  base,  dirigée  en  bas,  se  recourbe  de  chaque 
roté,  pour  se  continuer  dans  le  bord  libre  d’une  valvule  de  Morgagni.  Leur 
sommet,  effilé,  se  perd  en  haut  dans  la  muqueuse  rectale.  Leur  côté  postérieur 
adhère  à  la  paroi  rectale,  l’antérieur  est  libre.  Les  colonnes  en  bourrelets  sont 
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si t «vos  entre  les  plis  saillants.  Toutes  ees  colonnes  sont  constilm'es  par  un  pli 

«le  la  muqueuse  rectale  et  par  une  charpente  musculaire  de  fibres  lonrilu- 
d  males. 

Entre  les  bases  des  colonnes  rectales,  et  les  réunissant  tes  unes  aux  autres, 
on  trouve  une  série  de  plis  transversaux:  les  valvules  semi-lunaires  de  Mor- 
yt.tÿiiû  Comparables  aux  valvules  sigmoïdes  des  orifices  .aortique  et  pulmonaire 
du  cœur.  les  valvules  anales  ont  la  forme  d  un  croissant 
renient  égal  à  celui  des  colonnes,  est  variable  :  i,  7,  10  ci  même  13,  Les  unes 
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Fj<u  VJo.  —  Paroi  interne  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  de  l'anus 

«d’après  Lusctika,  très  modifiée), 

A  droite,  la  muqueuse  a  été  enlevée  pour  montrer  la  disposition  des  veine»  ^uLs-muqnetises  à  ce  niveau. 

sont  bien  développées,  les  autres  rudimentaires.  Leur  longueur,  diamètre  trans¬ 
versal,  varie  de  3  à  8  millimètres,  leur  hauteur  de  î  à  3  millimètres. 

Chaque  valvule  présente  à  considérer  :  un  bord  convexe  adhérent,  qui  s’in- 
sêi e  sur  I  intestin  ;  un  bord  concave,  libre,  dirigé  en  haut;  deux  extrémités  ou 
cornes  qui  se  perdent  de  chaque  coté  sur  la  hase  d'une  colonne  de  Morgagni  ; 
et  deux  faces  :  une  interne,  centrale,  convexe,  tournée  vers  la  cavité  de  l'in¬ 
testin,  1  autxe  externe,  périphérique,  concave,  qui  regarde  la  paroi  du  rectum. 
~~  tJuand  on  promène  de  haut  en  bas  l'extrémité  d  un  instrument  mousse, 
entit  deux  colonnes  de  Morgagni,  en  suivant  la  paroi  rectale,  on  arrive  dans 
un  cul-de-sac  ou  nid  de  pigeon,  limité  par  la  face  supéro-externe  d'une  valvule 
anale  et  la  muqueuse  rectale  d'une  part,  et  par  deux  colonnes  rectales  latérale¬ 
ment.  Les  petites  poches  (fossettes  ou  sinus  du  rectum)  présentent  des  dimensions 
variables  suivant  le  degré  de  développement  des  valvules.  On  y  trouve  souvent 
de  petits  corps  étrangers;  pour  cette  raison,  et  aussi  à  cause  de  leur  structure 
histologique  et  de  leur  disposition  à  retenir  des  germes  infectieux,  c’est  le  point 
de  départ  habituel  des  abcès  et  fistules  de  îanus.  —  Le  boni  libre  des  valvules 
anales,  réunies  par  les  colonnes  rectales,  est  dans  son  ensemble  festonné  (plie a 
o.nmdaris) ;  sur  chaque  feston  vient  se  perdre,  par  sa  base,  une  colonne  rectale. 
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Etranglement 


Bande  ni.  renf . 
Étranglement 


Etranglement 


S^ilnip  Bande  m.triang. 


—  Enfin,  assez  souvent,  surtout  chez  l'adulte,  on  voit  sur  la  paroi  externe  du 
nid  de  pigeon  ou  poche  rectale,  entre  deux  colonnes,  une  légère  saillie,  un 
tubercule,  formé  par  une  ampoule  veineuse,  qui  soulève  la  muqueuse.  —  Les 
valvules  anales,  comme  les  colonnes  rectales,  sont  des  replis  permanents 
do  la  muqueuse  et  ne  s’effacent  pas  par  la  distension. 

Structure.  —  Les  parois  du  rectum,  dont  l’épaisseur  augmente  sensible¬ 
ment  à  mesure  qu’on 
se  rapproche  de  l'ex¬ 
trémité  inférieure,  Étra  n  g  louent 
ont  la  même  struc¬ 
ture  que  le  gros  in¬ 
testin;  toutefois  elles 
se  modifient  légère- 
ment  vers  la  région  J 
anale.  On  distingue 
au  rectum  :  une  tu¬ 
nique  séreuse,  une 
musculeuse,  une 
sous  -  muqueuse  et 
une  muqueuse.  Nous 
étudierons  successi¬ 
vement  ces  tuniques, 

en  faisant  ahstrac-  m 

lion  de  la  séreuse,  '•/  j f 

.  .  ‘  !•;  L..  Faisc.c.m.lonq. 

qui  est  incomplète, 

comme  on  l’a  VU,  et  . Etranglement 

•  r  i  •  Fibres  longit. 

qui  ne  présenté  rien  J 

de  particulier  à  si¬ 
gnaler. 

cl)  Tonique  muscu¬ 
laire.  —  Cette  tuni¬ 
que,  déjà  très  épaisse 
chez  l’ad  ulte(2  m  ni .  2, 
d’après  Kolliker), 
s’hyperlrophie  fré¬ 
quemment  chez  le 
vieillard  (Mercier). 

Sa  coloration,  rouge 

comme  celle  des  muscles  striés,  donne  au  rectum  un  aspect  charnu  caractéris¬ 
tique.  Elle  se  compose  de  deux  couches  de  fibres  lisses,  Tune  superficielle  ou 
externe  à  fibres  longitudinales,  et  l’autre  profonde  ou  interne  à  fibres  circulaires. 

Les  fibres  longitudinales  forment  sur  le  rectum  une  couche  continue.  On 
trouve,  en  outre,  à  T  extrémité  supérieure  de  l’ampoule  rectale,  s'étendant  quel¬ 
quefois  jusqu'à  sa  partie  inférieure,  deux  faisceaux  ou  bandelettes  de  fibres 
longitudinales,  un  sur  la  paroi  antérieure  et  l’autre  sur  la  paroi  postérieure. 
La  bandelette  antérieure  est  formée  par  la  réunion  des  deux  bandelettes  anté- 


Bande  renforcée 
de  la  couche  long. 


Portion  de  la 'pa¬ 
roi  va, g.  post. 


Fin.  100.  —  Vue  antérieure  d’un  rectum  de  femme 
(d'après  Lai  mer). 

La  couche  musculaire  longitudinale  est  enlevée  par  places  pour  permettre  de  voir 

la  courhe  circulaire. 
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neuro  et  externe  du  eùlcm  pelvien  en  im  faisceau  unique*  tandis  que  la  posté- 
rieuiv  n  est  autre  que  le  prolongement  sur  le  rectum  de  la  bandelette  postérieure 
du  coton: en  général,  1  antérieure  m’a  semblé  toujours  plus  nette,  plus  largo 
et  plus  épaisse  que  la  postérieure.  Toutes  deux  s4pa notent,  y^  le  iieit 
quelquefois  vers  la  moitié  inférieure  de  î  ampoule  rectale  en  éventails  muscu 
laiies.  Les  fîbies  provenant  de  la  ba odelette  antérieure  contournent  l’extrémité 
inferieure  de  l’ampoule,  pour  se  diriger  en  dehors  et  en  arriére,  tandis  que 
les  fibres  postérieures  se  portent  en  dehors  et  en  avant-  elles  s’eutre-croisent 
ainsi  sui  les  cotes  du  rectum,  en  formant  des  arcades  à  concavité  supérieure 
(Laimei,  GaU\).  Quelquefois»  les  libres  de  ces  deux  bandelettes  ne  se  recourbent 
pas  sur  les  paities  latérales  du  rectum,  elles  descendent  directement  sur  les 
parois  antérieure  et  postérieure.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  trouve  toujours  sur  les 
faces  latérales  du  rectum  une  assez  grande  quantité  défibrés  musculaires  longi¬ 
tudinales  ,  qui  sont  d’autant  pins  nettes  quelles  sont  plus  proches  de  la  portion 
inférieure  de  1  ampoule.  11  est  incontestable  que  parmi  ces  fibres  longitudinales 
U  existe  des  fibres  surajoutées,  qui  naissent  sur  la  paroi  rectale  elle-même  car 
elles  ne  sauraient  être  la  continuation  des  rares  fibres  longitudinales  qu’on 
trouve  entre  les  bandelettes  du  colon.  J’ajouterai  enfin  que.  dans  quelques  cas, 
ces  bandelettes  n  apparaissent  nettement  en  aucun  point  de  la  surface  du 
rectum,  qui  semble  alors  entouré  d'une  couche  uniforme  de  fibres  lomdtudi- 


.  ~  t  - temu  cru  CMiet  U  UilO  ûlSm- 

butioti  uniforme  des  fibres  dans  la  musculature  longitudinale  du  rerliim  fllrrll 
Langer,  Küdinger,  etc),  tandis  que  la  plupart  admettent  ivl^’ë  d«! deux 

bandelettes  dont  nous  avons  parlé  (llenle,  Lusclika,  Sappev.  Cliadwirk,  Laimer 
Oaitv,  etc.).  • 

Il  ImA  mnsci  ,1-ifrc  *5!  ,8fi-  r'  d6crit,avoc  snin  ’W»  et  le  mode  d'insertion  des 

le  ees  l’' f  "  03  âur.  "  par01  ro,'taI<’  <Voï'-  «S*  «#).  La  plu#  grande  partie 

de  ces  libres  naissent  du  rectum,  eu  niveau  des  sillons  ou  étnuipicideni#  do  cette  portion  du 

ÜTfk-i  trifAikltn?  Iaü  fïhrn.i  nnn-  tud  _ e. r  C  JWiUfiUUU 


lanTm’IlT  n’a7iVOf  pfls.il  ’*>' éroïînt^^^ 

dans  la  profondeur  des  étranglements  du  eûlon.  Toutefois  au  point  où  les  fibres  lonïitud  - 
nales  se  terminent,  on  en  voit  apparaître  d’autres  très  Anes.  Celles-ci  naisscnt'pourto  pi«. 

fniieim'ef  nfvonLsn'r  ‘  “  couc  ia  circulaire,  quelques-unes  proviennent  môme  de  cette 

eoucl  e,  et  douent  représenter  par  conséquent  des  titres  circulaires  qui  abandonnent  leur 
direction  primitive  pour  devenir  longitudinales.  Cette  disposition  dcsftbres  circulaires  se 

'ï  e,s  “J14™11**  des  étranglements:  aux  mômes  points  on  observe, 
d  antre  part,  des  fibres  longitudinales  qui  modifient  leur  trajet  pour  devenir  circulait»-  On 
constate  donc  sur  le  rectum  un  changement  de  direction  dos  fibres  circulaires  en  fibres 
longitudinales  et  inversement,  surtout  marqué  au  niveau  de  la  valvule  rectale'infcrieurc 
ifih  transversal),  Lu  ce  point,  tes  fibres  longitudinales  se  terminent  au  fond  du  sillon  sur 
«ne  lame  fibro-élastique  brillante  et  blanchâtre;  mais  les  fibm  quî  c.7provLtm  'som 
p  us  nombreuses  que  celtes  qui  s  y  terminent,  car  la  coud, e  de  fibres  longitudinales  e" 
plus -cpaisse  au-dessous  qu  au-dessus  du  pli  transversal.  Quelquefois  les  IbresTon-im 
dînâtes  son  interrompues  par  tu,  petit  tendon,  ee  qui  leur  donne  l'aspect  d’un  mniledtoa“ 
trique.  butin  quelques  libres  longitudinales  naissent  du  tissu  conjonctif  i  croL  aux 
deux  couche#  musculaires,  des  intervalles  celluleux  compris  entre  les  fibres  cfreuIaZ 
ou  de  ces  libres  mômes.  En  somme,  les  couches  musculaires  du  reelum  ne  «oui  n» le» 
distinctes,  pu, squ  ou  peut  voir  par  places,  comme  sur  l'œsophage,  le  passage  des  fit  " 
d  une  couche  dans  1  autre,  tanner  (Ib,d„  1883,  p.  73)  décrit  encore  de  minces  faLen,  ; 
musculaires  qui  ont  leur  origine  dans  l'aponévrose  prostalo-péritonéide;  ces  foi?con“ ÎZ 
sent  sur  la  paroi  anterieure  du  rectum,  et  renforcent  la  musculature  longitudinale  1 


GROS  INTESTIN. 


379 


Connexion  de  la  musculature  longitudinale  du  rectum  avec  le  plancher  pelvien.  — 
K.  Laimer  (toc.  cit.,  1884)  a  donné  une  excellente  description  des  connexions  qui  s’éta¬ 
blissent  entre  les  libres  longitudinales  du  rectum  et  celles  du  relcveur  de  l’anus;  mes 
recherches  m’ont  prouvé,  du  moins  en  grande  partie,  l’exactitude  des  faits  avancés  par  cet 
auteur,  aussi  vais-je  en  donner  un  résumé  complet.  Ces  connexions  s’établissent  de  deux 
manières  :  1°  à  l’aide  d’un  tissu  tendineux  (fibro-élastique),  interposé  au  rectum  et  au  rele- 
veur;  2°  par  des  libres  musculaires  qui  mettent  en  relation  directe  Je  reieveur  avec  la 
tunique  musculaire  du  rectum.  Le  tissii  tendineux  tendu  entre  la  paroi  rectale  et  le  bord 
interne  du  reieveur,  est  formé  en  partie  par  l’extrémité  inférieure  des  libres  longitudinales 
du  rectum,  en  partie  par  le  tissu  conjonctif  interposé  aux  fibres  circulaires  et  aux  fibres 
longitudinales  .Il  se  montre  :  a)  soit  sous  la  forme  d’arcs  tendineux  h  concavité  interne,  placés 
sur  les  côtés  du  rectum,  b)  soit  sous  celle  d’une  lame  tendineuse  intercalée  entre  le  rectum 
rt  le  bord  interne  du  reieveur,  visible  surtout  en  avant,  de  chaque  côté  de  ta  prostate,  où 
elle  est  percée  de  deux  à  trois  orifices  pour  le  passage  des  vaisseaux  de  la  fosse  ischio- 
rectale  dans  la  cavité  pelvienne.  Les, arcs  passent  comme  un  pont  au-dessus  d’un  groupe 
étroit  de  fibres  longitudinales;  ils  s’insèrent  par  leurs  extrémités  sur  le  rectum  et  reposent 
par  leur  bord  convexe  sur  le  reieveur  (Yoy.  fîg.  197).  Quoi  qu’il  en  soit,  le  tissu  tendineux 


«i  ►  , 

Arc  tend.  Tissu  tend.  Prostate  Fesie.  senau. 


Fig.  197.  —  Disposition  des  fibres  musculaires  longitudinales  et  circulaires  au  ni\eau  de 
l’extrémité  inférieure  du  rectum,  et  rapports  de  ces  libres  avec  celles  du  muscle  reieveur 
de  l’anus  (d’après  Laimer). 


succède  en  ce  point  aux  libres  musculaires;  il  sert  d’insertion  aux  fibres  longitudinales  du 
rectum  et  aux  faisceaux  superficiels  du  reieveur,  situés  immédiatement  an-dessus  de  1  apo¬ 
névrose  pelvienne.  On  trouve,  en  outre,  des  fibres  musculaires  passant  directement  du  reie¬ 
veur  dans  la  paroi  rectale.  Enfin,  derrière  la  prostate,  les  libres  musculaires  ont  une  dispo¬ 
sition  particulière  :  au-dessous  du  tissu  tendineux  situé  sur  le  côté  de  la  prostate,  existe  un 
groupe  de  libres  musculaires,  venant  les  unes  directement  du  reieveur,  les  autres  du  tissu 
conjonctif  qui  sépare  les  faisceaux  du  reieveur,  et  du  tissu  tendineux  lui-mèine.  Ce  groupe 
de  libres  se  divise  immédiatement  après  son  origine  en  deux  parties  dont  l’une  s’insinue 
entre  la  prostate  et  la  couche  musculaire  longitudinale  du  rectum,  tandis  que  l'autre  tra¬ 
verse  cette  dernière  pour  s’unir  aux  libres  circulaires.  Toutes  ces  libres  s’unissent  ou 
s’entre-croisent  sur  la  ligne  médiane  avec  celles  du  côte  opposé.  La  couche  antérieure, 
accolée  à  la  prostate,  constitue  la  portion  prostatique  du  reieveur;  la  couche  postérieure,  qui 
pénètre  dans  le  plan  musculaire  circulaire  du  rectum,  correspond  au  muscle  prévectal  de 
llenie.  Laimer  conclut  finalement  que  la  plupart  de  ces  fibres  prennent  part  à  la  consti¬ 
tution  du  sphincter  interne  de  l’anus.  Ce  muscle  est  formé  par  des  fibres  circulaires  du 
rectum,  par  des  libres  du  muscle  recto-coccygien  de  Treitz,  par  des  libres  qui  représentent 
la  continuation  directe  du  reieveur  et  enfin  par  des  libres  qui  naissent  de  l’aponévrose 
pelvienne  (Treitz),  du  tissu  conjonctif  compris  entre  les  faisceaux  du  reieveur,  du  tissu 
tendineux  intercalé  entre  le  reieveur  et  le  rectum. 

C.  Roux  (Arch.  f.  mikrosk.  Anal.,  1881,  t.  XIX/  p.  721)  a  étudié  la  musculature  du  seg¬ 
ment  terminal  du  rectum  à  l’aide  de  coupes  microscopiques.  Les  libres  longitudinales 
du  rectum,  arrivées  dans  la  région  des  sphincters  interne  et  externe  de  l’anus,  prennent  une 
disposition  spéciale.  En  pénétrant  entre  les  sphincters,  elles  divergent  en  pinceau,  et  tra¬ 
versent.  ces  muscles  pour  se  terminer  en  partie  entre  leurs  fibres  et  en  partie  dans  la  peau. 


■  JONNESCO  ET  CHARPY. ] 


380 


APPAREIL  DIGESTIF. 


L< 

que 


■s  couches  les  plus  profondes  du  système  musculaire  longitudinal  parviennent  ù  la  mu- 
ieuseu  travers  les  faisceaux  supérieurs  «lu  sphincter  interne:  et  se  réunisses  cu  une.  couche 

la  ^‘*fe-muqueuse  ?tV<V  hu^  *"«*  ^rnWcnt^  con¬ 
fondre  fUn.  fi  g.  Ub),  quelques  fibres  s  y  perdent,  mais  la  plupart,  réparties  de  nouveau 
en  groupes,  s  incurvent  en  dehors  entre  les  faisceaux  inférieurs  du  sphincter  interne  et  de*. 

la  couche  longitudinale  sans  limites  déterminées;  la  dénudé  d<* 

rnme  ÏÏ  î  5  -T  •  ,ncui’VBïhon  i],n]tlPnl  lé  faisceau  marginal  inférieur  du  sphincter  in- 
tune,  tes  dînes  sduees  en  dedans  de  la  tunique  circulaire  du  rectum,  ont  été  ù  tort  confon¬ 
dues  avec  Celles  de  la  musculaire  muqueuse  (muscle  dilatateur  interne,  Rüdingen.  ha  portion 

M.  rètro-eocryg.  Oicryr 


Ontehe  cireul,  rectum 


Couche  long .  rect u  m 


Couche  ( Ht ,  rr.U< v.anm 


Mut},  rectale 


Couche  eæt.  reU)t\  anus 


h\  long.  red,  traversant 
lesphinet.  Int. 


M,  sphinct.  fut. 


h\  long.  pe£t,  traversant 
le  sphinct.  int. 


M.  sphinct.  eut. .. 


i 


luo.  198.  Coupe  sagittale  du  rectum  grossie  environ  12  fois  (d’après  Roux), 

Moitié  postérieure  de  la  coupe. 


du  sjsLénie  longitudinal  qui  se  porte  vers  le  sphincter  externe  est  plus  considérable;  elle 

les  deux  C-r  hin  o  nomljre  dé  couches  concentriques  dont  In  plus  interne  passe  entre 
oie,^  !  ï'  t(ïnd,të  qtl?  Ics  uütrcs  perforent  le  sphincter  externe.  Seule  la  plus 

-Ci>  couches  est  continue,  tes  autres  sont  divisées  en  nombreux  fascicules  qui 
L“!  entre  les  mailles  du  réseau  formé  par  le  sphincter  externe,  et  se  terminent  dans 

nfl  i  i  ,S  P.US  Çrü?ndcs  <îu  ilmnQ  cutané.  Sur  la  ligne  médiane  antérieure,  les  fibres 
longitudinales  présentent  une  disposition  un  peu  différente:  elles  se  séparent  en  deux  fais- 
coaux  divergents,  qui  entourent  les  parties  constituantes  du  sphincter  externe  ainsi  que 
quelques  éléments  du  releveur  qui  s’v  mêlent,  puis  elles  atteignent  la  peau,  dans  laquelle 

r^üoüt,SeU  CUîent  de  mres  et  l,îinCes  fascicules.  Roux  décrit  les  connexions  des  fibres 
longitudinales  du  rectum  avec  le  releveur  de  la  façon  suivante  :  les  fibres  de  la  couche 
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profonde  ou  interne  du  relevour  (levalor  ani  proprius,  Lesshafl)  convergent  de  chaque  côté 
vers  la  fente  anale,  et  pénètrent  entre  les  sphincters  interne  et  externe  pour  s’unir  en 
grande  partie  au  système  longitudinal  lisse  de  la  paroi  rectale  et  arriver  avec  lui  jusqu’au 
tienne  cutané.  Les  libres  striées  disparaissent  progressivement,  de  sorte  qu’on  no  peut  pas 
indiquer  leur  terminaison  exacte;  elles  se  perdent  tout  simplement  entre  les  fibres  lisses 
longitudinales.  Kn  avant,  les  faisceaux  de  la  couche  interne  du  releveur,  réunis  au 
sphincter  externe,  dépassent  la  ligne  médiane  pour  se  fusionner  avec  les  fibres  longitudi¬ 
nales  du  côté  opposé;  en  arrière,  les  faisceaux  tic  la  même  couche  du  releveur  sc  réunis¬ 
sent,  au-dessus  des  libres  de  la  couche  externe  de  ce  muscle,  en  un  réseau  irrégulier  qui 
se  termine  à  la  face  antérieure  des  vertèbres  coccygiemies.  Enfin  Houx  décrit  sous  le  nom 
de  musculature  secondaire  de  la  [ente  anale,  une  couche  formée  de  libres  lisses  mêlées  à 
des  libres  striées,  qui  répond  aux  muscles  recto-eoccygiens  de  Treitz  et  prérectal  de  Ilenle. 
Kohlrausch  prétend  que  cotte  couche  contient  uniquement  des  libres  striées,  tandis  que 
Lusehka  et  Meule  n’ont  pu  y  reconnaître  que  des  libres  lisses.  Chez  l’homme,  la  muscu¬ 
lature  rectale  reçoit  d'autres  faisceaux  de  renforcement  qui  manquent  chez  la  femme;  ils 
viennent  de  la  couche  longitudinale  de  l’urètre,  s’entre-croisent  irrégulièrement  entre  eux  et 
avec.  les  fibres  longitudinales  du  rectum  et  se  terminent  pour  la  plupart  entre  les  faisceaux 
du  sphincter  interne,  constituant  ainsi  le  muscle  recto-urctral. 

J’ai  contrôlé  sur  un  certain  nombre  de  pièces  les  descriptions  ({lie  je  viens  de  résumer,  et 
je  suis  arrivé  aux  résultats  suivants  :  —  1"  Les  connexions  entre  la  musculature  longitudi¬ 
nale  du  rectum  et  le  releveur  de  l’anus  s’établissent  :  a)  par  l'intermédiaire  du  tissu  fibreux 
entrevu  par  Mercier,  et  bien  décrit  par  Laiiner;  b)  par  le  passage  direct  des  fibres  rectales 
dans  l’épaisseur  du  releveur,  et  des  libres  du  plan  profond  de  celui-ci  dans  la  paroi  rectale, 

■  ni  elles  sc  continuent,  en  partie  avec  les  libres  longitudinales,  en  partie  avec  les  libres 
circulaires  (Treitz.  Lairner).  On  trouve  donc  des  libres  lisses  d’origine  rectale  dans  l’épais¬ 
seur  du  releveur  de  l'anus,  et  des  libres  striées,  nées  de  celui-ci.  dans  la  paroi  rectale.  — 
2“  Les  libres  longitudinales  du  rectum,  renforcées  par  celles  qui  naissent  soit  de  l’appareil 
fibreux,  soit  directement  du  releveur,  passent  les  unes  entre  les  sphincters  interne  et  externe, 
les  autres  à  travers  ce  dernier  pour  aboutir  à  la  peau  de  l'anus.  Quelques-uns  s’arrêtent 
toutefois  au  niveau  du  plancher  pelvien  ou  se  perdent  dans  l'épaisseur  du  releveur  de 
l'anus.  —  3°  Le  muscle  reclo-coccygien  de  Treitz  est  indépendant  des,  libres  longitudinales 
du  rectum  et  du  releveur  de  l'anus;  il  est  composé  de  libres  striées  qui  sc  détachent  du 
coccyx  et  qui  disparaissent  dans  la  musculature  rectale  en  se  mêlant  aux  libres  longitu¬ 
dinales  et  aux  libres  circulaires,  comme  l’a  bien  vu  Houx.  —  i”  Les  muscles  prérectal  de 
Ilenle  et  reeto-urétral  de  Houx  sont  identiques,  mais  ni  l'uu  ni  l'autre  de  ces  auteurs  ne 
semble  avoir  vu  ce  muscle  dans  son  entier.  En  effet,  du  diaphragme  génito-urinaire  (apo¬ 
névrose  périnéale  moyenne  et  transverse  profond),  ainsi  que  de  la  musculature  de  l’urètre 
naissent  des  libres  auxquelles  viennent  s'en  ajouter  d’autres  qui  paraissent  émaner  de  la 
prostate  même,  et  que  l’on  doit  considérer  comme  détachées  du  releveur  de  l'anus.  Toutes 
res  fibres  se  portent  sur  la  paroi  rectale  antérieure,  dans  laquelle  les  unes  cheminent 
pour  aller  se  terminer  par  un  trajet  ascendant  dans  l’épaisseur  de  l'aponévrose  prostato- 
périlonéale,  ou  dans  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  tandis  que  les  autres,  plus  nom¬ 
breuses,  pénètrent  dans  les  parois  du  rectum,  en  avant  et  sur  les  côtés.  Ces  dernières  sont 
les  unes  ascendantes,  les  autres  descendantes;  elles  se  continuent  avec  les  libres  muscu¬ 
laires  de  la  paroi  rectale  et  certaines  d’entre  elles  parviennent  jusqu’à  la  peau  de  l’anus. 
Enfin,  je  n’ai  pas  pu  voir  de  libres  longitudinales  s’insérant  sur  l’aponévrose  pelvienne 
(Sappey,  Ilenle),  ni  sur  le  ligament  sacro-coccygien  antérieur,  par  l’intermédiaire  d’un  ten¬ 
don  élastique,  comme  le  prétend  Lusehka. 


Les  fibres  circulaires  du  rectum  forment  une  couche  continue  épaissie  par 
places.  Cette  couche,  intimement  adhérente  à  celle  des  fibres  longitudinales, 
est  séparée  de  la  muqueuse  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  sauf  à  l’extrémité 
inférieure  du  rectum,  où,  d’après  Roux,  les  fibres  longitudinales  traversent  les 
circulaires  pour  se  porter  sur  la  muqueuse.  Pour  les  étudier  il  faut  retourner 
ou  fendre  le  rectum,  et  enlever  sa  muqueuse;  ou  constate  alors  que  les  libres 
circulaires  constituent  des  anneaux  complets  renforcés  au  niveau  des  valvules 
rectales.  Il  existe  dans  chacune  de  ces  valvules,  une  charpente  musculaire  plus 
ou  moins  épaisse  selon  Lairner,  dont  l’avis  est  contraire  à  celui  de  certains 
auteurs  (Henle,  Hyrtl,  Rüdinger),  d’après  lesquels  les  fibres  circulaires  ne  se 
condensent  qu’au  niveau  de  la  valvule  inférieure  (plica  trânsversalis).  Nous  ne 
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saurions  doue  considérer  les  valvules  rectales  connue  uniquement  formées  par 
tm  simple  repli  muqueux»  ainsi  que  l’ont  prétendu  Kohîrauscb  et  Lusehka. 
J  ai  même  vu  assez  souvent,  au  niveau  du  passage  du  colon  pelvien  dans  le 
rectum,  im  amas  de  fibres  circulaires  constituant  parfois  uu  véritable  sphincter 
annulaire.  Enfin,  h  1  extrémité  inférieure  du  rectum,  ou  mieux  au  niveau  de 
ta  région  anale,  les  fibres  circulaires  forment  constamment  une  couche  large 
<le  5  à  8  millimètres,  haute  de  3  à  4  centimètres,  c’est  le  sphincter  interne  ou 
lisse,  plus  épais  à  la  partie  inférieure  qu’à  la  partie  supérieure.  Son  bord  infé¬ 
rieur  est  nettement  séparé  du  sphincter  externe  ou  strié,  et  atteint  la  peau 
qui  1  embrasse  sur  une  étendue  variant  de  0  à  12  millimètres  (Gallv);  ses  fais¬ 
ceaux  sont  aplatis  et  isolés  les  uns  des  autres  par  de  minces  lames  conjonctives 
contenant  des  artères  et  des  veines,  ainsi  que  les  libres  profondes  de  la  Longue 
longitudinale  du  rectum  (Houx.  —  Yov.  fig*  108). 

» 

O’Bcime  (On  défécation,  Dublin.  1833:  résumé  in  Jauni.  hebd..  XL  J,  125:  et  Arch, 
‘jénâ\  de  mcd>,  1833),  à  la  suite  d’expériences  sur  le  vivant,  est  arrivé  à  conclure  mie  le 
rectum,  comparable  en  cola  à  l’œsophage,  n’était  qu'un  lieu  de  passage  ;  les  matières 
focales  séjourneraient  dans  l'S  iliaque,  tandis  que  le  rectum  serait,  à  peu  près  constamment 
vide  et  contracté.  Cet  état  s’expliquerait  par  la  puissance  de  la  musculature  circulaire  de 
la  portion  supérieure  üu  reelum  qui  doit  eonsliluer  un  puissant  obstaeln  à  la  désSe  dés 
fcces.  Comme  on  le  voit,  O’Beirnc  ne  décrit  pas  un  sphincter  spécial,  ce  qui  uVf.n  pèche  pas 
les  auteurs  de  parler  du  sphincter  de  O' lîeîrue,  qu’ils  placent  alors  tantôt  au  niveau  de  IVx> 
Iremde  supérieure  de  l'ampoule,  tantôt  à  l'union  du  rectum  avec  l'S  iliaque.  Nélnton  signala 
te  premier  l’existence  d’un  sphincter  qui  fut  admis  ensuite  par  quelques  auteurs  (Volooan 
AnüL  C kir,,  I,  30;  llvrtl,  Topogr .  anat.,  IL  0-4;  Malguigne,  jJsfranc,  Bnur);  il  est  connu 
smus  le  nom  de  sphincter  supérieur,  de  sphincter  de  .Xdlaton  ou  de  troisième  sphincter. 
Situe  à  12  cm,  environ  au-dessus  de  l’anus,  mince  en  avant,  épais  en  arrière;  c’est  lui 
qui  aurait  les  propriétés  signalées  par  O’Beirne,  entre  autres  celle  de  fermer  en  haut  le 
rectum.  Velpeau  et  Hyrtï  (dans  un  cas)  ont  constaté  que  ce  sphincter  s’insérait  par  quelques 
libres  sur  le  sacrum.  Ko  fil  musc  h.  Lusehka  disent  qu’il  est  très  rare,  et  Trait*  (1833)  nie  son 
existence.  A*  Mcieicr  (18o/)  admet  &  ce-  niveau  une  asm'Ioineration  de  tî lires  oo  peu  plus 
-ramie  que  dans  les  parties  voisines,  mais  il  ne  conclut  pas  à  un  véritable  sphincter.  Pétre- 
quîn  (Anat.  top.,  p.  414)  le  décrit  comme  formé  par  des  fibres  irrégulières,  transversales  et 
—t  nt râlement  faibles,  {dus  apparentes  sur  la  paroi  antérieure  que  sur  la  postérieure»  Sb ppc v 
et  Meule  le  considèrent  comme  un  muscle  de  renforcement,  situé  à  6  ou  7  cm,  au-dessus  de 
Tanus,  îTentmmint  guère  que  la  moitié  ou  les  2/3  de  la  périphérie  du  rectum,  irré^uliè 
ïement  dispose  et  paraissant  surtout  constitué  par  un  certain  nombre  de  fibres  circulaires* 
M  après  J.-B.  Chadwiek  (1877),  à  l’endroit  indiqué  par  Xéiaton  et  pur  Jlyrti.  il  existe  un 
premier  rétrécissement  demi-circulaire  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum,  et  quelques  cen- 
timcties  (—  ou  *1)  plus  liant,  mais. sur  la  parta  postérieure,  un  second  rétrécissement  ana¬ 
logue:  te  sphincter  supérieur  ainsi  compris  présente  la  forme  d’une  S.  Au  niveau  de 
chacun  de  ces  rétrécissements,  on  trouve  une  bande  musculaire  résultant  de  la  conden¬ 
sation  des  fibres  circulaires  du  rectum  qui,  en  se  relâchant  devant  les  matières  fécales  et 
mt  se  contractant  derrière  elles,  favorisent  leur  expulsion  (delrusor  fœciitin  mipcrior), 
T*  Lai  mer  (foc.  cil.,  1883),  Walter,  Ofîs  (1887)  ne  voient  dans  le  sphincter  supérieur  qu’une 
agglomération  locale  île  libres  circulaires,  au  niveau  des  valvules  rectales,  et  en  particulier 
de  In  plus  importante  et  de  la  plus  constante  (pii  transversal  de  Kohîrauscb  ou  valvule 
rectale  inférieure).  Cette  opinion  nous  parait  absolument  exacte,  et  il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  d  un  véritable  sphincter  supérieur,  mais  bien  d  un  ou  île  plusieurs  épaississements 
locaux  des  fibres  circulaires,  limités  à  une  partie  de  la  paroi,  et  répondant  à  la  charpente 
musculaire  des  principales  valvules  rectales  dont  nous  avons  précisé  le  siège  plus  liant* 

h)  Tunique  celluleuse.  —  Parcourue  par  de  nombreuses  ramifications  arté¬ 
rielles,  et  surtout  veineuses,  celte  tunique  présente  une  grande  laxilé  jusqu’au 
niveau  de  Faims,  fait  qui  explique  le  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale,  si  fré¬ 
quent  chez  les  enfants  (Doléns).  La  tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse  est 
également  traversée  par  des  faisceaux  lisses  longitudinaux  qui  proviennent  de 
la  musculaire,  et  qui  vont  s’insérer  sur  la  muqueuse  rectale  (Roux)* 
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r)  Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  du  rectum  ne  diffère  que  par  quelques 
particularités  de  peu  d’importance  de  la  muqueuse  du  gros  intestin;  d'autre 
part,  elle  se  continue  par  une  transition  ménagée  avec  la  muqueuse  anale  qui 
est  réunie  de  son  coté  à  la  peau  par  une  zone  intermédiaire.  Afin  de  ne  pas 
scinder  cette  étude,  et  pour  éviter  des  redites  fâcheuses,  nous  étudierons  donc 
successivement,  mais  dans  un  même  paragraphe,  la  muqueuse  rectale  et  la 
muqueuse  anale. 

1°  Muqueuse  rectale.  —  D’une  coloration  hlanc grisâtre,  cette  membrane  adhère 
à  la  couche  des  fibres  circulaires  un  peu  plus  fortement  dans  sa  moitié  supé¬ 
rieure  que  dans  sa  partie  inférieure;  nous  savons  déjà  qu’elle  présente  des  plis 
et  des  formations  valvulaires  dont  la  constitution  a  été  indiquée  plus  haut, 
aussi  nous  nous  bornerons  à  décrire  :  a)  la  musculaire-muqueuse  ;  p)  le  chorion 
et  les  formations  glandulaires,  et  y)  l’épithelium. 

et)  La  musculaire-) niiqueuse,  sensiblement  plus  épaisse  que  dans  les  autres 
parties  du  gros  intestin,  mesure  200  u;  elle  est  surtout  constituée  par  des  fibres 
longitudinales  qui  séparent  le  fond  des  culs-de-sac  glandulaires  de  la  sous- 
muqueuse. 


Treilz  (1853)  a  décrit  à  la  face  interne  du  sphincter  lisse  et  tout  autour  de  l'orifice  anal 
une  série  de  colooncttes  musculeuses,  de  forme  triangulaire,  hautes  d’environ  12  à  13  mm. 
dont  les  hases  élargies  s’étalent  sur  le  bord  interne  du  sphincter  strié,  et  dont  les  sommets 
dirigés  vers  le  haut  s’atténuent  insensiblement;  elles  passent  au-dessus  des  fibres  élastiques 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Ces  saillies  musculaires  dépendraient,  d’après  Treitz, 
dit  sphincter  lisse  et  formeraient  la  charpente  des  colonnes  de  Morgagni  ;  elles  seraient 
destinées  à  soutenir  la  muqueuse  anale,  et  à  empêcher  son  prolapsus  pendant  la  contraction 
des  sphincters.  Kohlrausch  (1854)  a  signalé  entre  la  muqueuse  et  le  sphincter  lisse  la  pré¬ 
sence  d’une  mince  couche  de  libres  longitudinales  qu’il  a  désigné  sous  le  nom  de  susten- 
lutor  mucosæ,  c'est  le  corrugntor  cutis  ani  de  Eli is  (1865).  D’après  Henle  et  d’après  Rü- 
dinger  ces  formations  musculaires  représenteraient  les  fibres  longitudinales  de  la  musculaire- 
muqueuse,  tandis  que  d'après  G.  Roux  elles  seraient  des  émanations  de  la  couche  de  fibres 
longitudinales  de  la  musculeuse  du  rectum.  Le  fait  essentiel  est  que  la  musculaire-mu¬ 
queuse  est  un  peu  épaissie,  mais  cet  épaississement  n’est  pas  plus  accusé  au  niveau  des 
colonnes  que  des  godets  de  Morgagni  ;  les  colonnes  nous  ont  paru  essentiellement  formées 
par  du  tissu  conjonctif  assez  dense  sur  des  coupes  pratiquées  sur  la  muqueuse  ano-reçtale 
d’un  enfant  du  1er  mois.  Quant  au  passage  des  fibres  longitudinales  entre  les  faisceaux 
du  sphincter  lisse,  il  est  indiscutable,  mais  ces  fibres  se  perdent  isolément  dans  le  derme 
de  la  muqueuse,  sans  jamais  s’unir  en  faisceaux,  encore  moins  en  colonnes. 


g)  Le  chorion ,  identique  à  celui  de  la  muqueuse  du  côlon,  se  caractérise  par 
une  infiltration  adénoïde  qui  se  condense,  par  places,  en  follicules  clos.  —  Les 
glandes  en  tubes  simples  sont  nombreuses,  et  doivent  être  les  plus  longues  de 
l'intestin,  elles  mesurent  de  5  à  7  millimètres  (J.  Schaffer).  Les  cellules  calici¬ 
formes  y  paraissent  plus  abondantes  que  dans  les  autres  glandes  de  Lieberkühn. 

y)  V épithélium  est  formé  de  cellules  cylindriques  à  plateau  strié  et  de  cel¬ 
lules  caliciformes.  D’après  J.  Schaffer  (1801),  dont  les  observations  portent  sur 
des  suppliciés,  les  cellules  cylindriques  présentent  une  formation  euticulaire 
bien  développée  avec  des  stries  manifestes,  pouvant  mesurer  jusqu’à  b  p,  c  est- 
à-dire  être  plus  épaisses  qu’au  niveau  de  l’épithélium  des  villosités.  Patzelt  et 
J.  Schaffer  ont  observé,  entre  le  noyau  et  le  plateau,  une  véritable  goutte  de 
sécrétion  analogue  au  contenu'  des  cellules  caliciformes.  Ces  dernières  seraient 
relativement  moins  nombreuses  dans  le  rectum  que  dans  les  autres  portions  du 
tube  intestinal  (J.  Schaffer). 

Transition  entre  la  muqueuse  rectale  et  ta  muqueuse  anale.  —  Cette 
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transition  se  fait  au  niveau  de  ï 'extrémité  supérieure  des  colonnes  de  .Morgagni 
suivant  une  ligne  festonnée,  la  ligne  sinueuse  ano- rem  le  (U*  IlfUTinannlT  la 
pallie  coû\exe,  ou  saillante  vers  le  liant,  de  la  séide  des  festons  répond  aux 

colonnes  de  Morgagnî, 
Musc.  muq.  la  partie  concave  aux 

dépressions  i nlereolum- 
n a ires.  Quel  que  soit  le 
point  des  sinuosités  que 
Ion  envisage,  ou  voit 
toujours  répithélium  ev- 
lindrkfiie  simple  du  réé¬ 
lu  ni  faire  place  brusque* 
(mus.  uieul  a  un  epithelium 
stratifié,  pavimenteux 
sur  les  colonnes,  evlin- 

'  k- 

drique  dans  leur  inter¬ 
valle. 

2°  Muqueuse  anale , 
Pour  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  cette  muqueuse 
(  Vov .  iîg .  1 90 )  représçn  te 
la  transi  lion  entre  la  mu¬ 
queuse  rectale  du  type 
endodermique  et  La  peau 
de  nature  ectodermique; 
elle  est  comprise  entre 
la  ligne  ano-reetaîc  et 
une  autre  ligne  feston- 
stt\  née  mais  moins  sinueuse 
qui  passe  par  les  godets 
ou  valvules  de  Morgagnî, 
et  que  l’on  désigne  sous 
le  nom  de  ligne  si¬ 
nueuse  ano  -  cutanée 
i>mu.  ’  (G*  Uemuann).  La  dis¬ 

tance  comprise  entre  ces 
deux  lignes  varie  de  5  à 
12  millimètres;  nous  la 
considérerons  comme 
mesurant  la  hauteur  de 

•i  , ,  , ,  Ja  muqueuse  anale,  dont 

nous  allons  étudier  successivement  le  ekorion  et  répithélium.  a)  Le  chorion 

riche  en  fibres  élastiques,  présente  un  assez  grand  nombre  d’éléments  mus¬ 
culaires  lisses  qm  traversent  le  sphincter  lisse  pour  venir  se  perdre  à  sa 
partie  profonde;  sa  partie  superficielle  est  liérisséc  de  petites  papilles.  On 
y  trouve  quelques  cellules  migratrices  qui  se  condensent  par  places  en  folli¬ 
cules  clos,  et  des  éléments  glandulaires  rappelant  les  formations  tubulaires 


Zone  eut,  tisse* 


Fia.  ISO.  —  Coupe  longitudinale  de  la  région  anale 
fiiez  un  nouveau-né.  Gr.  30  DF 
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de  l’extrémité  inférieure  du  rectum,  et  connues  sous  le  nom  de  glande s 
erratiques  du  rectum.  ,6)  U  épithélium-  est  stratifié  sur -toute  l’étendue  de  la 
muqueuse  anale,  mais  tandis  qu’il  affecte  le  type  cylindrique  entre  les 
colonnes  et  dans  le  fond  des  godets  de  Morgagni,  il  est  nettement  pavimen- 
teux  sur  les  colonnes  et  sur  les  valvules;  cette  différence  entre  les  éléments 


cellulaires  delà  couche  superficielle  pourrait  peut-être  s’expliquer  parles  pres¬ 
sions  plus  énergiques  que  supportent  les  colonnes  de  Morgagni  pendant  la  dé¬ 
fécation  alors  que  les  espaces  intereolumnaires  et  les  godets  sont  en  partie 
soustraits  aux  frottements.  La  muqueuse  anale  appartient  donc  au  type  dermo- 
papillaire  à  épithélium  stratifié;  sa  hauteur  moyenne  varie  de  100  à  120  y- 
Transition  entre  la  muqueuse  anale  et  la  peau .  —  Cette  transition  est 
indiquée  par  la  ligne  ano-cutanée,  toujours  moins  accusée  que  la  ligne  ano- 
rectale;  car,  au  niveau  de  la  ligne  ano-cutanée,  le  passage  de  la  muqueuse 
anale  à  la  peau  se  fait  insensiblement.  Au-dessous  de  cette  ligne  l’épithélium 
de  la  muqueuse  anale  devient  corné,  mais  ne  présente  ni  poils  ni  glandes 
sébacées,  particularités  qui  lui  ont  fait  donner  le  nom  de  zone  cutanée  lisse 
(Robin  et  Cadiat).  La  zone  cutanée  lisse  (Vov.  fig.  199)  mesure  environ  1  cen¬ 
timètre,  et  se  caractérise  au  premier  abord  par  un  aspect  particulier  qui  rap¬ 
pelle  celui  du  tissu  cicatriciel.  Dans  cette  région,  le  ehorion,  riche  en  fibres 
élastiques,  présente  des  papilles  dermiques  peu  élevées;  l’épithélium  laisse  voir 
dans  sa  couche  profonde  quelques  cellules  crénelées,  dépourvues  de  pigment, 
tandis  que  les  éléments  superficiels  sont  franchement  kératinisés.  A  1  cm.  b 
des  valvules  de  Morgagni,  les  papilles  deviennent  plus  élevées,  les  cellules 
du  corps  muqueux  de  Malpighi  se  chargent  de  pigment;  les  poils,  les  glandes 
sébacées  et  sudoripares  font  leur  apparition,  et  la  peau,  ainsi  caractérisée, 
diffère  à  peine  de  celle  des  autres  parties  du  corps.  Cependant  Gay  a  ch¬ 
érit,  en  1871,  dans  la  peau  de  la  marge  de  l’anus,  des  glandes  sudoripares 
de  la  grosse  variété,  c’est-à-dire  avant  les  caractères  histologiques  des  glandes 
axillaires;  elles  sont  connues  sous  le  nom  de  glandes  circumanales.  Peut-être 
ne  sont-elles  qu’un  vestige  ou  un  rudiment  des  glandes  odorantes  qui  acquiè¬ 
rent  un  très  grand  développement  chez  certains  mammifères  (chevrotin,  etc). 


G.  Ilerrmann  (Thèse  Paris,  1880)  a  bien  décrit  les  caractères  de  la  muqueuse  ano-rectaie. 
Pu  muqueuse  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  ne  se  continue  pas  directement  avec  le 
tégument  externe,  mais  il  existe,  au-dessus  des  valvules  semi-lunaires  de  Morgagni,  une 
zone  circulaire,  haute  de  0  à  12  mm.,  répondant  aux  colonnes  de  Morg-agni,  et  qui  représente1 
une  partie  persistante  du  cloaque  de  l'embryon.  Sa  limite  supérieure  ou  ligne  ano-rectale 
est  moins  marquée  et  se  reconnaît,  a  la  loupe  seulement,  à  ce  que  l'aspect  criblé  dù  aux 
orifices  glandulaires  de  la  muqueuse  rectale  cesse  brusquement  lorsque  commence  cette 
muqueuse  de  transition.  Sa  limite  inférieure,  ou  ligne  ano-cutanée,  est  une  lig-ne  festonnée, 
très  nette,  qui  suit  le  bord  libre  des  valvules  semi-lunaires.  Immédiatement  au-dessus 
de  la  ligne  ano-roclale,  la  muqueuse  rectale  se  modifie  légèrement  :  les  glandes  en  tube, 
simples  ou  bifurquées,  s’écartent  l’une  de  l’autre;  elles  sont  séparées  par  le  ehorion  formé 
de  libres  conjonctives,  accompagnées  de  capillaires,  de  fibres  élastiques  fines  et  de  subs¬ 
tance  fondamentale  amorphe  infiltrée  de  cellules  (lymphoïdes).  Le  ehorion  s’étend  en 
une  lame  mince  entre  la  musculaire-muqueuse  et  le  fond  des  glandes;  cette  lame  contient 
les  arborisations  terminales  des  artérioles  et  des  veinules  de  la  muqueuse,  des  petits  troncs 
nerveux  et  un  chevelu  de  libres  élastiques  très  déliées.  Au  niveau  de  la  lig-ne  ano-reclale 
ce  ehorion  se  continue  brusquement  avec  la  couche  élastique  du  derme  de  la  muqueuse 
anale.  La  rangée  de  cellules  cylindriques  simples  à  plateau  du  gros  intestin  se  termine 
brusquement  par  un  bord  tranchant  [jour  faire  place  à  l'épithélium  stratifié  do  la  muqueuse 
anale.  L'épithélium  des  glandes  est  formé  d’une  seule  rangée  «le  cellules  caliciformes  ou 
forme  de  barillet.  La  muqueuse,  comprise  entre  les  deux  lignes,  muqueuse  anale  de  Iferr- 
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mono,  est  soulevée  de  distance  en  distance  par  les  colonnes  de.  Murgagni,  de  manière  « 
présenter  alternativement  dos  saillies  et  des  dépressions;  sur  les  parties  saillantes  son  épi¬ 
thélium  est  pavîmenteux  stratifié,  avec  cellules  superficielles  îamelleuses  :  dans  les  dépres¬ 
sions  il  présenté,  au  contraire,  le  type  prismatique  stratifié  à  cellules  superficielles  allon¬ 
gées  et  transparentes.  Le  chôme  n  la  structure  du  derme  cutané,  il  présente  deux  couches  : 
*)  une  couche  sous-épithéliale  formée  de  larges  nappes  de  faisceaux  conjonctifs  serrés  êl 
parallèles  à  ia  surface;  et  j3)  un  réseau  de  libres  élastiques  constituant  une  assise  distincte 
assez  fortement  unie  avec  la  tunique  celluleuse  sous-muqueuse.  La  région  anale  présente 
aussi,  vers  sa  partie  moyenne,  de  petites  glandes  en  grappes;  ee  sont  soit  de  simples 
cryptes  muqueux  tortueux,  tapissés  d’un  épithélium  polyédrique  et  cubique,  soit  des 
glttudes  acineuses,  analogues  à  celles  des  animaux,  tapissées  d’un  épithélium  cylindrique 
transparent;  on  y  rencontre  encore,  mais  plus  spécialement  vers  sa  limite  supérieure,  quelques 
glandes  en  tube  simples,  semblables  à  celles  de  la  muqueuse  rectale  (glandes  erratiques  du 
rectum)  dont  llenlc  a  nié  l'existence;  entln,  dans  toute  son  étendue,  il  existe  des  follicules 
clos  d’un  petit  volume.  Mais  le  fait  caractéristique,  c’est  qu'au  fond  des  godets  ou  poches, 
limités  par  les  valvules  semi-lunaires,  l'épithélium  se  prolonge  dans  des  sortes  de  canaux 
r  regu  tiers  qui  s’étendent  vers  le  sphincter  interne,  au  contact  duquel  ils  s’élargissent  fré¬ 
quemment  en  excavations  anfractueuses:  de  ces  dernières,  on  voit  partir  un  ou  plusieurs 
conduits  tapissés  par  le  même  épithélium  et  assez  semblables  à  des  tubes  glandulaires.  Os 
conduits  suivent  un  trajet  sinueux  entre  lès  cloisons  du  tissu  cellulaire  qui  séparent  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  du  sphincter  lisse,  les  traversent  et  vont  former,  au  delà,  de  courtes  rami¬ 
fications  terminées  en  culs-de-sac  (sinus  infra-musculaires).  Chez  Le  chien,  cette  sorte  d’appa¬ 
reil  glandulaire  est  bien  développé;  aussi  peut-on  considérer  les  tubes  épithéliaux  ramifiés  de 
l'homme  comme  des  organes  rudimentaires,  répondant  aux  glandes  vraies  de  la  muqueuse 
eloacnle  des  animaux;  cette  opinion  est  confirmée  par  l’embryologie  puisque  ces  formations 
se  développent  chez  l’homme  comme  de  véritables  glandes,  c’est-à-dire  par  des  bourgeons 
epithéliaux,  qui  traversent  le  sphincter  au  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la  vie  Létale. 


;s 


L’anus  (du  latin  anus,  dérivé  probablement  lui-mème  do  onnits,  a  minuits  > 
anneau)  est  l'orifice  inférieur  du  tube  digestif.  Au  sens  strict  du  mot,  il  devrait 
correspondre  au  plan  do  jonction  du  rectum  avec  la  peau,  plan  marqué  par 
la  ligne  qui  sépare  la  zone  tisse  d’avec  la  surface  cutanée  (Cruveîlhier);  car 
la  zone  lisse  n’est  pas  encore  la  peau,  elle  est  entourée  par  le  sphincter  interne, 
et  la  ligne  que  nous  avons  indiquée  est  bien  celle  qui  sur  l’anus  fermé  limite, 
pour  l'observateur,  la  partie  extérieure  du  tégument.  Mais  pratiquement  Tamis 
est  une  région  constituée  en  partie  aux  dépens  de  îa  peau,  en  partie  aux  dépens 
du  rectum,  dont  il  comprend  toute  la  portion  dite  périnéale  ou  anale.  C’est 
un  canal  long  de  2  ou  3  centimètres.  Ainsi  envisagée,  cette  région  a  une  carac¬ 
téristique  physiologique,  la  présence  d’un  appareil  sphinctérien,  et  une  carac¬ 
téristique  anatomique,  le  revêtement  par  un  épithélium  pavîmenteux,  rem¬ 
plaçant  Tépithéüum  cylindrique  de  îa  muqueuse  digestive  (Charpy). 

Situation .  —  L’anus  est  situé  au  milieu  ou  un  peu  eu  arrière  du  milieu 
de  la  ligne  in  ter-ischia  tique,  à  3  ou  4  centimètres  en  avant  du  sommet  du 
coccyx,  au  fond  d’une  cavité  en  entonnoir  qui  sépare  les  fesses  et  qui  est  cir¬ 
conscrite  par  les  trois  saillies  osseuses  des  deux  ischions  et  du  coccyx;  de  là 
une  certaine  difficulté  pour  son  exploration.  Il  est  plus  antérieur  chez  la  femme, 
par  conséquent  plus  éloigné  du  coccyx;  il  est  aussi  plus  superficiel  à  cause  du 
déjettement  des  ischions. 

Entouré  par  une  épaisse  couche  musculaire,  le  canal  anal  est  en  rapport  :  en 
avant  avec  le  corps  du  périnée;  en  arrière  avec  le  muscle  releveur  qui  se 
fixe  sur  le  raphé  ano-coccygien  ;  latéralement  avec  les  fosses  ischio- rectales. 
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Configuration.  —  L’orifice  anal  fermé  n’est  pas  circulaire;  c’est  une  fente 
antéro-postérieure,  comme  le  sillon  interfessier,  avec  deux  commissures,  1  une 
antérieure  et  l’autre  postérieure,  et  deux  bords  latéraux.  Nous  avons  déjà  vu  que 
toute  la  partie  périnéale  du  rectum  présente  la  même  forme.  Dilaté  temporaire¬ 
ment,  il  devient  circulaire;  la  forme  en  entonnoir,  anus  infundibuliforme,  est 
artificiellement  acquise  ou  plus  souvent  pathologique  (tumeur,  amaigrisse¬ 
ment).  L’axe  de  la  fente  est  dirigée  en  bas  et  en  avant;  mais  l’axe  du  canal 
regarde  en  bas  et  en  arrière;  il  est  un  peu  plus  vertical  chez  la  femme  (Sappfey). 

Structure.  —  Le  (“anal  de  l’anus  est  formé  par  un  tégument  et  par  une 
charpente  musculaire. 

Le  tégiiment  comprend  :  1°  La  peau  avec  son  pigment,  ses  poils  qui  ne  sont 
bien  apparents  que  chez  l’homme,  et  ses  plis  radiés  au  nombre  de  6  à  10,  qui 
aboutissent  aux  lèvres  de  l’orifice  et  s’effacent  dans  la  distension;  —  2°  la 
zone  cutanée  lisse,  de  Cadiat  et  Robin,  d’aspect  cicatriciel,  large  de  5  à 
10  millimètres;  —  3°  la  zone  rectale  des  colonnes  et  des  valvules,  haute  égale¬ 
ment  de  1  centimètre,  et  comprise  entre  la  ligne  ano-rectale  en  haut,  ano- 
(‘ ut  ailée  en  bas.  Toutes  ces  parties  ont  été  décrites  avec  la  muqueuse  rectale 
(Yov.  plus  haut). 

La  charpente  musculaire  est  constituée  par  les  deux  muscles  sphincters  :  le 
sphincter  interne ,  muscle  lisse  viscéral,  involontaire,  épaississement  de  la 
couche  circulaire  du  rectum;  le  sphincter  externe ,  muscle  strié,  volontaire, 
étendu  du  coccyx  au  périnée.  Ges  deux  muscles  s’emboîtent  l’un  dans  1  autre; 
le  sphincter  interne,  le  plus  concentrique  des  deux,  dépasse  le  sphincter  ex¬ 
terne  en  haut  et  est  débordé  par  lui  en  dessous;  tous  deux  sont  pénétrés  par 
des  fibres  longitudinales  qui  proviennent  de  la  couche  externe  lisse  du  rectum 
et  du  releveur  de  l’anus. 

Le  sphincter  interne  a  été  décrit  avec  la  tunique  musculaire  du  rectum  ;  le 
sphincter  externe  appartient  aux  muscles  du  périnée. 


VAISSEAUX  ET j  NERFS  JDT  RECTUM  ET  DE  I/AXt'S 

I.  Artères.  —  Les  artères  du  canal  recto-anal  viennent  de  deux  sources  : 
de  l’aorte  abdominale,  par  l’artère  hémorroïdale  supérieure,  branche  termi¬ 
nale  de  la  mésentérique  inférieure,  et  par  l'artère  sacrée  moyenne;  de  l’artère 
hypogastrique  ou  d’une  de  ses  branches,  par  les  artères  hémorroïdales 
moyenne  et  inférieure. 

a)  L’artère  hémorroïdale  supérieure  ou  interne,  impaire,  est  la  plus  volu¬ 
mineuse  et  la  plus  longue  des  artères  du  rectum;  elle  peut  être  considérée 
comme  le  prolongement  de  l’a.  mésentérique  inférieure.  Elle  chemine  d’abord 
dans  l’épaisseur  de  la  racine  lombo-sacrée  du  méso-côlon  pelvien;  puis,  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  rectum,  elle  se  place  sur  sa  paroi  posté¬ 
rieure,  entre  la  gaine  aponévrotique  et  la  tunique  musculaire,  à  laquelle  elle 
est  immédiatement  accolée.  Large  de  3  à  4  mm.  à  son  origine,  elle  se  rétrécit 
progressivement,  de  façon  qu’au  niveau  de  la  bifurcation  son  diamètre  est 
encore  de  2  1/2  a  3  mm.  Ivoxst  antino  witcij,  Saint-Petersb.  Médis.  Z  ci  tse  h., . 
t.  111,  p.  521),  1872-1873).  —  La  bifurcation  de  l’artère  se  fait  tantôt  au-dessus 
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du  rectum,  c'est-à-dire  clans  Fépaisseur  du  méso-côlon  pelvien,  tantôt,  le  plus 
souvent  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l’ampoule.  Ordinairement  elle 
s  y  divise  en  deux  branches  :  a.  hémorroïdales  supérieures  droite  el  gauche 

farouches  primaires)»  —  Konst  antino  wi  1  eh  «  sur  50  cas.  Fa  vue  se  diviser  :  en 
deux  branches  (41/50),  trois  (6/50)  ou  en  un  faisceau  de  7  à  8  branches  (3/50), 
dont  les  unes  descendaient  le  long  de  la  paroi  rectale  postérieure,  les  autres  le 
long  des  parois  antérieure  et  postérieure.  —  Immédiatement  après  leur  nais¬ 
sance,  les  deux  branches  de  bifurcation  vont  en  divergeant.  L'a.  hém»  sup. 
droite ,  plus  volumineuse,  est  souvent  la  continuation  du  tronc  de  Fa.  kém.  sup.  ; 
elle  passe  obliquement:  sur  la  paroi  rectale  postérieure,  puis  sur  la  paroi  droite, 
pour  descendre  sur  celle-ci  ou  mémo  sur  la  paroi  antérieure.  Va.  hém.  sup. 
gauche ,  plus  grêle,  peut  être  considérée  souvent  comme  une  puissante  branche 
collatérale  du  tronc  commun  des  hémorroïdales  supérieures,  ou  même  delà, 
hem.  sup.  droite;  elle  sc  dirige  presque  transversalement  h  gauche,  passe  sur 
la  paroi  rectale  de  ce  côté,  puis  sur  la  paroi  antérieure»  —  Des  deux  artère* 
partent  des  branches  collatérales  (branches  secondaires ,  Konstanlinowiich)  en 
nombre  variable  (G,  Eüis;  7,  Quain;  5  à  H,  Konstantinowitch),  qui  descendent 
sur  les  parois  postérieure,  latérales  et  antérieure,  et  s’anastomosent  fréquem¬ 
ment,  avant  de  traverser  les  parois  du  rectum.  Leur  distribution  est  irrégu¬ 
lière.  Mais  Fa.  hémorroïdale  gauche  et  ses  branches  ont  surtout  une  distribu¬ 
tion  antéro-iatérale,  tandis  que  la  droite  a  une  distribution  postéro-latérale 
(Que nu,  Bull.  Soc.  Anat 1893,  p.  7ÔG). 

.Konstantinowitch  signale  sur  la  paroi  postérieure  plusieurs  troncs  latéraux  et  une  Orau- 
ehe  médiane  impaire .  plus  volumineuse  qui  descend  le  long  de  cette  paroi  (Quénu  rappelle 
hranehe  dorsale  du  rectum),  et  vient  tantôt  directement  de  la  terminaison  de  lu  mésenté¬ 
rique  inférieure  (troue  de  Phémorr.  sup.)  alors  irîfurquém  tantôt  et  plus  s 
inorr.  droite.  Enfin,  elle  est  quelquefois  double,  celle  du  côte  gauche  élu 
rement  plus  grêle.  —  Celte  artère  m’a  paru  constante. 

Certains  auteurs  ont  cherché  à  déterminer  la  hauteur  à  laquelle  ces  artères  pénètrent 
dans  les  parois  rectales.  KliLs  la  place  :i  1  centimètres  au-dessus  de  l’anus.  —  Quain  dit 
que  Fa.  hem.  sup.  se  subdivise  en  plusieurs  branches  primaires  à  12  cenlimèlres  au-dessus 
de  Tamis,  et  que  ces  dernières  traversent  les  parois  rectales  après  un  trajet  de  3  centimètres. 


inésonh 
souvent  de.  Fiié- 
inl  alor.s  ordinal- 


parcours,  pour 

trajet  vertical. 

J'ajouterai  (pie  toutes  les  branches  collatérales  des  n»  hémorr,  sup.  ne  se  perdent  p;»> 
dans  le  rectum.  —  Quelques-unes  sont  destinées  au  vagin  chez  la  femme  (Haller),  à  la 
prostate  chez  l'homme.  Ces  branches  prostatiques  ou  vaginales  directes  ne  proviennent 
chez  un  même  sujet  que  d'une  des  hémorroïdales,  elles  sont  unilatérales  (Qtiénu).  —  Elles 
fournissent  enfin  une  branche  très  importante  qui  va  s'anastomoser  avec"  Ï'bémorrôïdale 
ino  venue. 


Après  avoir  traversé  la  couche  musculaire,  les  branches  collatérales,  aussi 
bien  que  les  branches  terminales  des  artères  hém.  supérieures  droite  et  gauche, 
pénètrent  dans  la  tunique  sous-muqueuse  où  elles  se  divisent  en  rameaux  ter¬ 
minaux  (branches  tertiaires .  Konstantinowitch).  Ceux-ci,  au  nombre  de  5  à 
b,  accompagnent  les  veines  dites  terminales  et  peuvent  être  suivis  jusqu'au 
niveau  des  valvules  semilunaires. 

Ils  forment  sous  la  muqueuse  un  réseau  anastomotique  serré,  qui  s’anastomose 
avec  les  rameaux  terminaux  des  artères  hémorroïdales  moyenne  et  inférieure. 
Quelques  branches  collatérales  ne  pénètrent  pas  jusque  sous  la  muqueuse.  Elles 
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....  V.  hémor.  s. 


A.  hémor.  s. 


s'arrêtent  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire,  où  elles  se  dRisent  inime 
diatement  en  ratnusculos  stellaires  très  fins  et  communiquant  entre  eux  (Kon- 
stantinowitch). 

llonlo  prétend  que  les  rameaux  terminaux  de  i’a/hém.  sup*  décrivent  des  arcades  sous  la 
muqueuse,  au  niveau  du  sphincter  interne.  ^D’après  Konstantinowiteh,  on  y  trouverait 
plutôt  un  réseau  artériel. 

h)  L’artère  hémorroïdale  moyenne,  paire,  présente  une  origine  très  variable. 
Ordinairement,  elle  naît 
du  tronc  de  T  hypogas¬ 
trique  et  très  souvent 
d’une  de  ses  branches  : 
honteuse  interne,  a.  vé¬ 
sicale  inférieure,  sciât i- 
que,  hémorroïdale  ex¬ 
terne,  etc.  —  Large  de  1 
ii  1  mm.  1/2  d’ordinaire, 

i 

quelquefois  de  2  mm.  1/2, 
l’a  r  tè  r  e  hémorroïdale 
moyenne  se  dirige  en 
lias,  en  avant  et  en  de¬ 
dans  ,  vers  l’extrémité 
inférieure  de  l’ampoule 
rectale.  Elle  chemine  dans 
l’étage  pelvien  inférieur, 
dans  l’épaisseur  d’une 
gaine  cellulo  -  fibreuse, 
formée  par  une  expansion 
(  le  l’aponévrose  pelvien  ne  : 
cette  gaine  se  confond 
avec  la  gaine  fibreuse  du 
rectum  (lig.  latéraux  du 
rectum). 

Chez  l’homme ,  l’artère 
longe  le  bord  externe  do 
la  vésicule  séminale  et  se 
dirige  vers  la  vessie  et 
la  prostate.  Elle  se  com¬ 
porte  d’une  façon  varia¬ 
ble.  Ordinairement,  elle 
donne  des  rameaux  (2  à 
3)  à  la  vessie,  à  la  pros¬ 
tate  et  à  la  vésicule  cor¬ 
respondante  (Hyrtl,  Sap- 

pey,  Hoffmann,  Ilolden,  etc.)  d’une  part  ( rameaux  génito-urinaires ),  et 
au  rectum  d’autre  part.  Les  rameaux  rectaux,  au  nombre  de  4  à  5  (6  à  8  et 
même  13,  Konstantinowiteh),  naissent  le  plus  souvent  par  un  tronc  commun, 
qui  est  la  continuation  du  tronc  de  l’artère  hém.  moyenne.  Ils  abordent 


h.  moy. 


A.  hémo-r.  inf. 


Fig.  200.  —  Artères  et  veines  du  rectum  et  de  l’anus.  Leur 
disposition  sur  la  périphérie  de  la  paroi  postérieure. 
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d  abord  les  parois  la  le  t'aies  de  1  extrémité  inférieure  du  rectum  pelvien,  puis  ils 
descendent  sur  la  même  paroi  du  rectum  périnéal,  pour  arriver  enfin  sur  sa 
paioi  anterieure.  Jîs  s  engagent  dans  la  tunique  musculaire,  à  2  ou  5  cm.  au- 
dessus  de  Tamis.  Quelques  rameaux  s’y  épuisent,  d’autres  pénètrent  dans  la 
tunique  sous-muqueuse,  où  quelques-uns  se  terminent  en  un  réseau  très  fin, 
tandis  que  d  autres  descendent  parallèlement  à  l’axe  longitudinal  du  rectum, 
et  s’anastomosent  avec  les  rameaux  terminaux  de  Tarière  hémorroïdale  infé- 
iieure.  —  Quelquefois  1  artère  hém.  moyenne  d’un  coté  ne  donne  que  des 
rameaux  rectaux,  tandis  que  celle  du  coté  opposé  se  distribue  au  rectum,  à  la 
vessie,  à  la  prostate  et  à  la  vésicule  séminale.  D’autres  fois,  Tune  se  distribue  au 
rectum,  I  autre  à  la  prostate  seulement.  Enfin  Tarière  peut  manquer  d’un  coté 
(Konstantinowitcb),  ou  même  dos  deux  côtés  à  la  fois  (Murra  v). 

Chez  la  femme,  I  artère  lié  ni.  moyenne  se  divise  ordinairement  en  deux 
branches  d’inégal  volume,  dont  Tune  se  ramifie  dans  la  paroi  rectale,  l’autre 
dans  le  \agin  (a.  vaginale ).  Quelquefois  ces  deux  branches  naissent  directement 
et  séparément  de  I  hypogastrique.  II  existe  alors  deux  artères  :  Tune  rectale, 
l'autre  vaginale. 

Le;?  artère»  hem,  moyennes  s  anastomosent  avec  les  artères  hém.  supérieures.  Certains 
auteurs  tCruveüliier)  ne  signaient  que  «les  anastomoses  qui  se  fout  dans  {épaisseur  <Ic  ia 
panu  rectale,  sous  la  muqueuse.  —  Konstantinowitch  mentionne  celles  qui  se  font  sur  la 
face  externe  du  rectum. 

Quénu  (1803)  a  trouvé  ces  dernières  anastomoses  douze  fois  sur  treize  cas.  Une  fois  elle 
était  bilatérale,  onze  fois  unilatérale  (sept  fois  à  gauche,  quatre  fois  à  droite).  la  situation 
de  t  anse  anastomotique  est  variable:  d  ordinaire,  elle  siège  à  3  ou  0  cm.  de  l'anus,  elle 
peut  s'élever  jusqu  u  8  et  0  cm.  de  ret  orifice.  L’anastomose  est  latuéî  simple  :  une  seule 
anse,  tantôt  double  :  deux  anses  superposées:  dans  tous  les  cas,  elle  a  lieu  par  des  bran¬ 
ches  importantes,  gardant  un  calibre  encore  considérable.  De  la  convexité  de  l'anse  se  dé  ta» 
ehent  des  rameaux,  dont  les  uns  se  rendent  dans  tes  parois  du  rectum,  jusqu'à  la  tunique 
celluleuse,  les  autres  vont  au  vagin  ou  à  la  prostate.  —  Contrairement  à  l'avis  de  Quénu, 
j  ai  trouve  ces  anastomoses  le  plus  souvent  bilaterales.  Au  lieu  des  anses  due  décrit  cet 
auteur,  et  qui  supposeraient  une  anastomose  h  plein  canal,  j'ai  observé  que  ia  branche  de 
artère  hem,  moyenne  venait  se  jeter  sur  une  grosse  collatérale  descendante  d’une  des 
artères  hem.  sup.  droite  ou  gauche.  C’est  cette  collatérale,  qui  en  continuant  son  trajet, 
au-dessous  du  branchement,  perfore  plus  has  la  paroi  rectale;  elle  représente  le  rameau 
descendant  de  Panse,  dont  parle  Quénu. 

C)  Les  artères  hémorroïdales  inférieures  ou  externes  naissent  de  l’artère 
honteuse  interne  à  des  hauteurs  variables.  À  2/  mm.  derrière  le  muscle  Iran»- 
verse  superficiel  du  périnée  (Pétrequin);  de  Tépinc  sciatique  jusqu’à  ta  branche 
isciiio-puhienne  (Bappey) ;  le  long  de  la  face  interne  de  la  tubérosité  isehiaüque 
(  riieile,  Gray);  au  niveau  du  bord  externe  de  la  fosse  isehio-reetale  (Quaîn  et 
Morton);  avant  le  passage  de  l’artère  bord,  interne  dans  ht  petite  échancrure 
sciatique:  les  inférieures  à  20  ou  30  mm.,  les  supérieures  à  40  ou  (50  mm.  au- 
dessus  de  Tamis  (Konslantinowifeh). —  Leur  nombre  est  variable.  Or»  eu  trouve 
ordinaire  ment  3,  quelquefois  2,  rarement  4  de  chaque  côté,  — -  Le  diamètre  de 
chacune  de  ees  branches  est  généralement  très  petit  et  ne  dépasse  guère  1  a 
I  mm.  1/2.  —  Elles  se  dirigent  en  dedans  et  en  bas,  à  travers  la  cavité  tschîo- 
i éclaté,  accompagnées  d  une  gaine  cellulo-fihrouso,  formée  par  des  expansions 
de  l’aponévrose  obturatrice.  —  Arrivées  à  la  paroi  du  canal  anal,  ces  artères  se- 
divisent  en  deux  ordres  de  branches.  Les  unes,  musculaires,  se  perdent  dans 
te  releveur  et  dans  le  sphincter  externe  de  l’anus.  D’autres  intestinales ,  plus 
nombreuses  et  plus  longues,  traversent  le  sphincter  externe,  puis  le  sphincter 
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interne,  arrivent  dans  la  tunique  sous-muqueuse  du  rectum  périnéal  et  dans 
le  tissu  conjonctif  sous-dermique  de  la  peau  de  l’anus,  et  s’y  subdivisent  en  un 
certain  nombre  de  rameaux  terminaux.  Ceux-ci  se  réunissent  en  un  réseau 
artériel  serré,  qui  sert  d’intermédiaire  pour  les  anastomoses  entre  les  extré¬ 
mités  terminales  des  artères  hémorroïdales  moyennes  et  supérieures  d’une 
part,  et  les  inférieures  d’autre  part. 

cl)  L’artère  sacrée  moyenne,  impaire,  donne  à  la  paroi  postérieure  du  rectum 
tantôt  une  seule  petite  branche,  tantôt  plusieurs  (Konstantinovvitch).  Quénu 
décrit  trois  petits  rameaux  grêles  qui  se  détachent  successivement,  au  niveau 
de  l’avant-dernier  trou  sacré,  du  dernier  trou  sacré  et  enfin  un  peu  au-dessous 
de  la  base  du  coccyx.  —  Ces  ramuscules  s’épuisent  dans  les  parois  musculaires 
du  rectum  d’après  (Juénu  ;  ils  arrivent  jusqu’au  réseau  artériel  sous- muqueux 
d’après  Konstantinowitch.  —  Les  auteurs  ne  parlent  pas  de  la  participation  de 
l’artère  sacrée  moyenne  à  la  vascularisation  du  rectum.  Pourtant  elle  est 
constante.  — •  Kllis  prétend  que  dans  les  cas  où  cette  artère  envoie  une  branche 
au  rectum,  elle1  remplace  l’artère  hémorroïdale  moyenne.  Ceci  n’est  pas  exact. 
Par,  comme  l'a  bien  prouvé  Konstantinovvitch,  on  trouve  ordinairement  l’une 
et  l’autre  bien  développées,  et,  dans  les  cas  où  l'artère  hém.  moyenne  man¬ 
quait,  l’artère  sacrée  moyenne  n’était  pas  plus  volumineuse  que  d’habitude. 

Do  la  description  <{ue  nous  venons  do  donner  des  artères  du  rectum  et  de  l’anus,  il  résulte 
que  :  Iu  l’artère  hém.  sup.  s’anastomose  largement  avec  l'artère  hém.  moy.,  par  des  gros 
rameaux  à  la  surface  externe  de  l’intestin,  et  par  des  rameaux  plus  fins  sous  la  muqueuse; 
2°  que  les  artères  hém.  sup.  et  moy.  s’anastomosent  avec  les  rameaux  terminaux  de  l’artère 
sacrée  moyenne  et  des  artères  hém.  inf.,  par  le  réseau  sous-muqueux.  —  Donc,  les  artères 
du  rectum  se  suppléent;  en  cas  d'oblitération  de  la  mésentérique  inférieure,  la  circulation 
rectale  n’est  pas  troublée.  Ceci  explique  pourquoi,  à  la  suite  de  la  section  de  l’artère  hém. 
sup.,  qu'on  est  obligé  de  sacrifier  dans  la  résection  parla  voie  sacrée,  pour  abaisser  l’intes¬ 
tin,  le  segment  inférieur  de  l’organe  continue  à  être  largement  irrigué  et  ne  subit  aucune 
modification.  —  Moreslin  {loc.  cit, ,  1894,  p.  142)  a  prouvé  le  fait  expérimentalement.  Sur 
cinq  chiens,  il  a  pratiqué  la  ligature  de  l’artère  mésent.  inférieure.  It  n’a  observé  chez  eux 
qu’un  abaissement  temporaire  (pendant  les  premières  heures  qui  ont  suivi  l’opération)  de 
la  température  du  rectum.  Ayant  sacrifié  ces  chiens  au  bout  de  quelques  semaines,  Morestin 
a  constaté  que  la  circulation  s’était  facilement  rétablie  par  les  anastomoses  dans  l’épaisseur 
<le  la  tunique  intestinale.  La  mésentérique  était  oblitérée  seulement  sur  une  étendue  de  13 
à  20  mm.;  elle  était  restée  perméable  dans  tout  le  reste  de  son  trajet.  Les  artères  hém. 
infér.  étaient  aussi  un  peu  plus  développées  qu'à  l'état  normal.  —  De  plus,  Quénu  a  vu 
qu'une  injection  poussée  par  la  mésentérique  inférieure,  préalablement  détachée  de  l’aorte 
et  isolée,  passe  facilement  dans  la  fémorale  et  se  retrouve  jusque  dans  l’aorte.  Par  suite,  en 
cas  d’oblitération  de  l’artère  iliaque  primitive,  la  mésentérique  inférieure  serait  une  voie 
très  importante  pour  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 

Xous  avons  déjà  indiqué  ailleurs  (p.  320)  les  différences  que  présentent  les  deux  artères 
mésentériques,  la  supérieure  et  l’inférieure,  au  point  de  vue  des  conséquences  d’une  oblité¬ 
ration  vasculaire. 

D’après  Konstantinowitch,  l'artère  hém.  sup.  seule  serait  une  véritable  artère  rectale, 
tandis  que  les  hém.  moyenne,  sacrée  moyenne,  et  jusqu’à  un  certain  point  les  hém.  infé¬ 
rieures  n’appartiendraient  au  rectum  qu’en  partie,  car  ces  vaisseaux  se  distribuent  surtout 
à  la  paroi  pelvienne  et  à  sa  musculature  et  aussi  à  d’autres  organes  pelviens.  —  Dans  la 
portion  ampul taire  et  sus-ampullaire,  les  branches  de  l’artère  hém.  sup.  vont  à  toutes  les 
tuniques  du  rectum,  tandis  que  dans  la  portion  anale,  elles  ne  se  rendent  qu’à  la  muqueuse. 
—  Los  artères  hém.  moy.  et  inf.,  de  même  que  la  sacrée  moyenne,  sont  destinées  spéciale¬ 
ment  à  l’appareil  musculaire  du  rectum  et  de  l’anus.  Leur  disposition  est  telle  que  les  deux 
hém.  moyennes  fournissent  spécialement  la  paroi  antérieure:  les  hém.  inferieures  les  parois 
latérales,  tandis  que  l’artère  sacrée  moyenne  n'irrigue  qu’une  zone  peu  étendue  de  la  paroi 
postérieure. 

II.  Veines.  —  Les  veines  du  rectum  se  présentent  sous  un  aspect  différent 
dans  la  portion  ampullaire  et  dans  la  portion  anale. 
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Les  veines  de  la  portion  ampulluire  ou  pelvienne  naissent  sous  la  muqueuse 
par  des  reseaux  en  étoiles  k  cinq  ou  six  rayons,  qui  rappellent  les  étoiles  do  Yor- 
heven  de  la  capsule  du  rein.  Sur  les  grosses  valvules,  leur  disposition  devient 
pîexiforme.  Les  branches  de  ces  réseaux  perforent  les  tuniques  et  se  rendent 
aux  branches  extérieures  des  veines  hémorroïdales  supérieures. 

Les  veines  de  la  portion  anale  ou  périnéale  ont  pour  origine  le  plexus  hémor¬ 
roïdal.  Ce  réseau  veineux  sous-muqueux  occupe  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
région  anale,  ou  zone  des  colonnes,  sur  une  hauteur  de  3  centimètres  environ; 
son  bord  inférieur  est  situé  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  partie  cutanée. 
Les  veines  qui  le  composent  sont  volumineuses,  llexueuses  et  friables;  elles 
iront  pas  de  valvules.  Presque  toujours,  chez  l’adulte,  elles  se  réunissent  en  pelo¬ 
tons  ou  rjlom&rtilès  et  présentent  de  petites  dilatations  ovalaires  ou  ampoules, 
dont  la  grosseur  varie  d’un  grain  de  millet  à  celle  d’un  peLit  pois.  Les  gïomé- 
rules  el  les  ampoules  se  logent  de  préférence  entre  les  colonnes  de  Morgagni, 
dans  les  dépressions  des  valvules.  Tandis  que  les  uns  (Duret,  AValdeyer)  consi¬ 
dèrent  ces  formes  comme  normales  et  décrivent  un  anneau  glomérulaire  sur  le 
bord  inférieur  du  plexus  hémorroïdal,  d’autres  (Quénu,  Charpy),  se  fondant 
sur  leur  absence  chez  les  nouveau-nés  et  leur  inconstance  chez  l’adulte,  y  voient 
un  état  pathologique,  le  premier  stade  des  hémorroïdes.  Normales  ou  non,  ces 
dilatations  et  ces  flexuosités  se  transforment  facilement  en  hémorroïdes  inter¬ 
nes  vraies,  et  l’extrême  fréquence  de  ces  dernières  tient  aux  conditions  défav 
râbles  de  la  circulation  veineuse  à  ce  niveau  :  région  terminale,  passage  dta- 
troncs  efférents  à  travers  les  anneaux  musculaires,  et  surtout  (Charpy)  à  la  sla- 
lion  verticale,  car  les  hémorroïdes  font  défaut  chez  les*  animaux. 

Les  vaisseaux  afférents  du  plexus  hémorroïdal  sont  :  les  veines  de  la 
muqueuse  correspondante,  celles  de  la  zone  lisse,  vaisseaux  très  fins,  difficiles 
à  injecter  et  une  partie  des  veines  musculaires,  relativement  bien  développées, 
du  sphincter  interne. 

Les  vaisseaux  efférents  sont  des  veines,  au  nombre  d’une  dizaine,  qui 
remontent  le  long  des  colonnes  de  Morgagni,  avec  les  vaisseaux  lymphatiques» 
et  se  réunissent  par  convergence  pour  constituer  des  troncs  de  plus  en  plus 
volumineux.  Ceux-ci  suivent  dans  la  muqueuse  un  trajet  ascendant,  puis  perfo¬ 
rent  les  couches  musculaires  h  des  niveaux  variables,  depuis  b  jusqu’à  10  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’anus  et  se  jettent  dans  les  deux  branches  des  veines 
hémorroïdales  supérieures.  Avec  leurs  deux  troncs  collecteurs  droit  et  gauche, 
ces  plexus  forment  dans  leur  ensemble  deux  grands  éventails  dont  la  base 
s’étale  au  pourtour  de  l'anus. 

Il  nous  reste  à  parler  des  veines  moins  bien  connues  de  la  portion  cutanée  de 
l’anus  et  du  sphincter  interne. 

Les  veines  sous-cutanées,  situées  dans  le  tissu  adipeux,  sur  le  bord  inférieur 
du  sphincter  externe,  sont  plutôt  grêles.  Elles  se  disposent  tantôt  en  un  petit 
réseau  à  mailles  transversales,  plexus  sous-cutané,  tantôt  en  un  tronc  circu¬ 
laire,  veine  marginale  de  l'anus  (Ivonsiantinowitch).  Elles  se  déversent  prin¬ 
cipalement  dans  les  veines  hémorroïdales  inférieures,  branches  de  la  honteuse 
interne  et  par  elles  dans  le  système  cave*  Elles  communiquent  en  dedans  avec  le 
plexus  hémorroïdal  par  les  veinules  de  la  zone  lisse,  en  dehors  (Quénu)  avec 
les  veines  postérieures  du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres. 
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Les  veines  du  sphincter  interne  sont  rangées  eu  échelons  à  travers  les  diffé¬ 
rents  anneaux  du  muscle.  Très  nombreuses  et  relativement  volumineuses,  elles 
débouchent  d’une  part  en  dedans,  sous  la  muqueuse  rectale,  dans  le  plexus 
hémorroïdal,  et  d’autre  part,  on  dehors,  dans  des  branches  longitudinales  appli¬ 
quées  sur  la  lace  externe  du  muscle.  C’est  à  ces  troncs  périphériques  que  quel¬ 
ques  auteurs  donnent  le  nom  de  plexus  hémorroïdal  externe ,  bien  que  l’aspect 
piexilbrme  y  soit  mal  accusé.  Ces  troncs,  qui  recueillent  aussi  une  partie  du 
sang  du  sphincter  externe  ou  strié,  remontent  entre  la  tunique  musculaire  et  le 
{‘a scia  recti.  Les  uns  vont  se  jeter  dans  les  branches  rectales  de  la  veine  hémor¬ 
roïdale  movenno,  qui  appartient  à  la  veine  hypogastrique;  les  autres,  au- 
dessus  du  sphincter,  perforent  la  musculeuse  de  dehors  en  dedans  (Dubrueil, 
Charpy)  et  vont  rejoindre  les  troncs  collecteurs  sous-muqueux. 

En  résumé,  la  presque  totalité  du  sang  du  rectum  et  de  l’anus,  le  sphincter 
externe  excepté,  se  rend  dans  les  veines  hémorroïdales  supérieures,  et  par 
conséquent  est  tributaire  du  système  porte;  de  là  les  congestions  hémorroï- 
daires  dans  les  affections  du  foie  ou  du  tube  digestif,  de  là  aussi  la  pratique 
des  émissions  sanguines  au  niveau  de  l’anus.  Une  petite  partie  seulement  est 
tributaire  du  système  cave  par  les  veines  hémorroïdales  inférieures  et  hémor¬ 
roïdales  moyennes. 

Anastomoses  entre  tes  deux  circulations.  —  L’extrémité  inférieure  du  rec¬ 
tum  est  un  des  points  où  la  circulation  porte  et  cave  s’anastomosent  le  plus  lar¬ 
gement  ;  c’est  ce  qu’ont  depuis  longtemps  montré  les  injections.  Ces  anastomoses 
sont  de  deux  ordres  :  les  unes,  périphériques,  se  font  à  l’aide  des  réseaux  qui 
entourent  l’anus,  entre  les  origines  des  veines  hémorroïdales  supérieures  et 
c{»lles  des  veines  hém.  inférieures;  les  autres,  latérales,  sont  assurées  par  des 
veines  directes  allant  des  grosses  branches  du  rectum  aux  troncs  veineux  du 
petit  bassin,  principalement  aux  veines  hémorroïdales  moyennes  ( Angéioloyie , 
p.  1008  et  1018).  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’importance  relative  do 
cos  deux  voies. 

Troncs  collecteurs.  —  Les  troncs  collecteurs  fondamentaux  sont,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  les  veines  hémorroïdales  supérieures ,  véritables  veines 
du  rectum,  qui  accompagnent  les  artères  du  même  nom  et  constituent  l’origine 
de  la  veine  mésentérique  inférieure  ou  petite  mésaraïque,  elle-même  une  des 
trois  branches  constitutives  de  la  veine  porte.  Accessoirement,  une  petite  partie 
dos  veines  aboutissent  :  aux  veines  hémorroïdales  moyenne  et  inférieure, 
branches  de  T  hypogastrique,  et  aux  deux  veines  sacrées  moyennes ,  satellites 
de  l’artère  homonyme,  qui  vont  se  jeter  dans  les  veines  iliaques  primitives,  au 
niveau  du  promontoire,  et  qui  reçoivent  quelques  veinules  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  rectum. 

Sur  les  veines  (lu  rectum  :  Ünmi'EiL  ot  Richard.  Avril,  de  physiol. .  1808.  —  Konstaxtixo- 
witch.  Saint-Pelersb.  Mediz.  Zeilsch .,  1872-1873.  —  Dcret.  Avch.  génér .  de  médecine , 
1879.  —  Que xe.  Bull.  Sor.  anat .,  1893,  et  Études  sur  le  syst.  circulatoire,  1894.  —  Charpy. 
Midi  médical.  1893. 

IÏI.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  du  rectum  et  de  l’anus  ont 
récemment  fait  l’objet  de  deux  travaux  spéciaux  :  O uén y ,  Vaisseaux  lymphatiques 
de  l'anus.  Bull.  Soc.  anat.,  1803.  — Gerota.  Die  Lymphgefassc  des  Rectums 
und  des  Anus.  Arch .  f.  Anat.,  1805. 
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Il  faut*  comme  pour  lus  veines,  distinguer  les  vaisseaux  de  la  partie  arnpuî- 
laire  et  ceux  delà  partie  anale.  Dans  ees  deux  régions  mais  nous  occuperons 
d'abord  des  lymphatiques  de  la  muqueuse. 


A.  Portion  pelvienne  on  ampullaire.  —  Les  lymphatiques  de  celle  portion 


Fiu.  201.  —  Lymphatiques  du  rectum  {d’après  Oerotrt). 

Le  rectum  est  fendu  sut*  sa  paroi  postérieure  pour  laisser  voir  la  muqueuse  ;  une  large  fenêtre,  pratiquée  en  haut 

a  travers  ta  gaine  fibreuse,  montre  les  vaisseaux  sanguins. 


forment  un  double  réseau  superposé  et  très  serré  :  l'un  muqueux,  superficiel  ; 
fa u Ire  sous-muqueux,  plus  profond.  Leurs  troues  efférents  perforent  la  cou¬ 
che  musculaire,  comme  le  font  les  veines,  et  se  rendent  :  des  supérieurs  aux 
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ganglions  hémorroïdaux  supérieurs,  les  inférieurs  à  un  groupe  de  5  à  7  gan¬ 
glions  situés  tout  à  fait  en  bas  de  l’ampoule,  que  Gerota  appelle  les  ganglions 
ano-rectaux.  Toutes  ces  glandes  sont  situées  entre  la  gaine  fibreuse  et  la 
tunique  musculaire,  sur  les  faces  postérieure  et  latérale  du  rectum  ;  elles  acconi- 
pagne  les  veines  hémorroïdales  supérieures  et  leurs  branches. 

B.  Portion  périnéale  ou  anale.  —  Il  y  a  ici  deux  réseaux  juxtaposés  qui 
correspondent  aux  deux  zones  de  l’anus,  à  la  zone  cutanée  et  à  la  zone  lisse. 

1°  Réseau  cutané  de  l'anus.  —  Ce  réseau,  extrêmement  riche  et  très  super¬ 
ficiellement  placé  dans  le  derme  forme,  un  anneau  tout  autour  de  la  marge  de 
l'anus.  Il  communique  avec  le  réseau  de  la  zone  lisse.  Ses  vaisseaux  efférents, 
lymphatiques  hémorroïdaux  inférieurs ,  se  rassemblent  en  trois  ou  quatre 
troncs  qui  contournent  la  face  interne  de  la  cuisse  ou  la  partie  voisine  du  péri¬ 
née  et  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  inguinaux.  Presque  constamment,  ce  sont 
les  ganglions  les  plus  internes  qui  les  reçoivent,  tantôt  ceux  du  groupe  supé¬ 
rieur,  tantôt  ceux  du  groupe  inférieur,  tantôt  les  deux  à  la  fois.  Une  seule  fois 
sur  seize,  Quénu  a  vu  des  lymphatiques  de  l’anus  aller  aux  ganglions  externes, 
(ai  dehors  de  la  veine  saphène  interne. 

2°  Réseau  muqueux  de  l'anus.  —  Ce  réseau  correspond  à  la  zone  cutanée 
lisse  ou  zone  intermédiaire.  Les  troncs  efférents  indirects  disposés  en  forme  de 
grappes  montent  le  long  des  colonnes  de  Morgagni  et  vont  aboutir  au  réseau  de 
la  muqueuse  rectale  que  nous  avons  décrit  plus  haut.  Quelques  troncules  directs 
traversant  la  couche  musculeuse  se  rendent  aux  ganglions  ano-rectaux  (Gerota), 
et  d’autres,  lymphatiques  hémorroïdaux  moyens  de  Quénu,  accompagnant 
i’artère  hérnorr.  moyenne,  se  jettent  dans  les  ganglions  hypogastriques  de 
réchancrure  sciatique.  Gerota  a  montré  que  cette  dernière  voie  est  inconstante. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  tunique  musculaire  sont  mal  connus,  car  il 
est  très  difficile  de  les  injecter  chez  l’ homme.  Gerota  s’est  assuré  que  chez  le 
chien  ils  ont  pour  aboutissants  les  ganglions  ano-rectaux  et  hémorroïdaux 
supérieurs. 

IV.  Nerfs.  —  Les  nerfs  du  rectum  proviennent  de  deux  sources  :  du  grand 
sympathique  et  du  plexus  sacré  ou  plus  exactement  du  plexus  honteux,  qui  est 
la  partie  viscérale  du  plexus  sacré. 

1°  Nerfs  sympathiques.  —  Les  nerfs  sympathiques  ou  n.  indirects  forment 
deux  plexus  :  le  plexus  hémorroïdal  supérieur ,  continuation  et  terminaison 
du  plexus  mésentérique  inférieur  :  il  enlace  l’artère  hémorroïdale  supérieure, gt 
ses  rameaux  pénètrent  dans  les  parois  du  rectum  autour  des  branches  artérielles; 
—  le  plexus  hémorroïdal  moyen ,  émanation  du  plexus  hypogastrique;  ses 
blets  très  fins  et  très  nombreux  accompagnent  l’artère  hémorroïdale  moyenne 
et  s’engagent  avec  ses  branches  dans  l’épaisseur  de  l’intestin. 

2:)  Nerfs  médullaires.  —  Ces  nerfs,  n.  directs ,  sont  fournis  par  le  plexus 
sacré,  plus  particulièrement  par  les  2‘‘,  3e  et  4e  paires  sacrées,  quelquefois  par 
la  5°  sacrée  (plexus  eoccygien).  Les  filets  nerveux,  au  nombre  de  deux  ou  trois 
de  chaque  côté,  cheminent  dans  l’épaisseur  de  la  gaine  fibreuse,  pénètrent  sur 
les  côtés  dans  l’épaisseur  des  tuniques  rectales,  en  même  temps  que  les  bran¬ 
ches  des  artères  hémorroïdales  supérieures  et  vont  finalement  aboutir  à  la 
muqueuse  de  l’ampoule. 
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Lu  région  anale  est  plus  purüeulièrement  innervée  par  le  nerf  anal  ou 
hémorroïdal,  qui  naît  de  la  3(:  et  de  la  -P  paires  sacrées,  tantôt  comme  nerf 
distinct,  tantôt  comme  branche  de  division  du  nerf  honteux  interne.  Le  nerf 
ïtno~eocey(fient  émané  du  plexus  eoccygîen,  sc  distribue  à  la  région  posté¬ 
rieure,  entre  Fan  us  et  le  coccyx. 

Le  mode  de  terminaison  des  nerfs  dans  les  parois  rectales  ira  rien  de  particulier.  Les 
nerfs  du  rectum  se  terminent  dans  les  tuniques  muqueuse  et  musculeuse  par  des  plexus 
analogues  au  plexus  d’Auerhaeh  et  de  Meissner  du  reste  du  tube  intestinal. 

Pilliet  ( Bull .  Soc.  anal,,  Paris*  1892,  p.  313)  a  trouvé  des  corpuscules  nerveux  de  Paeini 
dans  la  muqueuse  ano-rectaie.  Us  Sont  situés  au-dessous  du  derme,  dans  le  tissu  cellulaire 
lâche  qui  le  double.  Us  sont  entourés  par  les  faisceaux  éparpillés  du  sphincter  interne 
lisse.  Sur  certaines  coupes,  on  rencontre  un  bouquet  de  trois  corpuscules  de  Paulin*  situé 
juste  à  la  limite  des  deux  sphincters,  entre  les  fibres  lisses  et  les  fibres  striées;  sur  d’autres 
,-oupes,  on  observe  des  corpuscules  isolés.  Us  sont  volumineux,  et  toujours  situés  dans  le 
tissu  cellulaire  lâche  qui  englobe  les  différents  plans  des  fibres  musculaires  lissés.  Ils 
répondent  bien  à  la  muqueuse  anale  t muqueuse  ano-rectaie)  et  non  à  la  peau»  ni  â  la 
muqueuse  rectale  proprement  dite.  Autour  de  ces  corpuscules  se  voient  des  filets  nerveux 
qui  accompagnent  les  artérioles.  Ils  sont  très  abondants;  chacun  d'eux  est  fort  large  et  con¬ 
tient  une  grande  proportion  de  fibres  sans  myéline.  : 

La  tunique  musculaire  lisse  du  rectum  reçoit  ses  libres  motrices  de  deux  sources  diffe¬ 
rentes.  Polluer  f  Wien.  med .  Jcthrb ,  1883)  a  conclu  de  ses  expériences  que  la  couche  longi¬ 
tudinale  est  sous  la  dépendance  des  nerfs  du  plexus  sacré,  lundis  que  la  couche  circulaire 
ressortit  du  grand  sympathique. 

ANOMALIES  »K  1,'lXTESHX. 


Les  anomalies  de  i’intesüu  sont  si  nombreuses  et  parfois  si  compliquées  que  nous  ne 
pouvons  songer  à  les  énumérer  toutes,  encore  bieu  moins  à  les  classer.  W.  Koch  en  a 
décrit  un  certain  nombre  d'assez  rares  (Die  angelmren  Lagon*. »,  Bautsch.  Ze.ilsehr.  f . 
Chirurgie,  1898,  t.  L).  —  A.  Sticda  a  relaté  les  quelques  cas  connus  de  transposition  par¬ 
tielle,  dans  lesquels  le  gros  intestin  est  tout  entier  à  gauche  et  l'intestin  grêle  à  droite 
(L'eber  Situs  inversas partialisabdomtais.  Inaug.  Dissert.,  Künigshorg,  1898);  il  y  a  dans  Koch 
dès  cas  inverses.  —  Un  connaît  un  grand  nombre  d'observations  d'imperforation,  de  val¬ 
vules,  de  rétrécissement  filiforme  sur  un  trajet  plus  ou  moins  long.  —  Les  diverticules 
sont  fréquents.  Us  sont  congénitaux  ou  acquis,  vrais  ou  faux,  c'est-à-dire  qu'ils  compren¬ 
nent  toutes  les  tuniques,  ou  seulement  la  muqueuse  faisant  hernie  à  travers  la  couche  mus¬ 
culaire.  Les  diverticules  faux,  hernies  tuniquaircs  de  Cru vel liber,  se  voient  de  préférence 
dans  le  duodénum  et  dans  le  côlon,  et  sont  plutôt  une  affection  de  la  vieillesse.  Nous  ren¬ 
voyons  aux  travaux  de  Gaz  in  (  Thèse  de  Paris,  1802),  de  Sangalii  (Rev.  des  Se.  niédk,,  1878), 
de  Lotuüe  f Presse  médicale ,  18991,  auxC.  R.  de  la  Soc .  anal,  et  au  mémoire  de  W.  Ophüis 
{inaug.  Dissert.,  Güttingen,  1893).  Nous  avons  décrit  spécialement  Te  diverticule  de  Meckel. 

II.  Curschmaim  (Topogr.  Klin.  Studio».  Dcutseh.  .1  reh.  /  Idin.  Chir.,  1891,  t.  LUI. 
avec  18  flg.)  a  mtilisé  ses  observations  personnelles  d'anomalies  communes  et  a  montré  à 
quelles  erreurs  cliniques  pouvaient  donner  lieu  les  déplacements  du  gros  intestin.  La  briè¬ 
veté  ou  rallongement  excessif  d'une  partie  de  l'intestin,  ou  de  son  mésentère,  les  flexuo¬ 
sités  complexes,  les  déplacements  des  anses,  leur  torsion,  leur  eoudurc,  sc  rencontrent  sur 
un  grand  nombre  de  sujets  et  modifient  considérablement  les  rapports  topographiques  en 
même  temps  qu’ils  provoquent  des  phénomènes  morbides  qu'il  est  difficile  de  rapporter  à 
leur  cause  exacte.  Nous  avons  mentionné  les  plus  importantes  de  ces  variétés  au  cours  de 
notre  description. 
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Par  A.  NICOLAS 


INTRODUCTION 

Tous  les  corps  organisés  absorbent  de  l’oxygène  qu’ils  trouvent  dans  le  mi¬ 
lieu,  eau  ou  air,  au  sein  duquel  ils  vivent,  et  tous  éliminent  de  l’acide  carbo¬ 
nique  qu’ils  abandonnent  à  ce  même  milieu.  Cet  échange  gazeux,  l’une  des 
conditions  primordiales  de  la  vie,  a  reçu  le  nom  de  respiration. 

Envisagée  à  un  point  de  vue  général,  la  respiration  est  un  phénomène  cellu¬ 
laire. -Son  substratum  anatomique  est  la  matière  vivante,  le  protoplasme  : 
c’est  lui  qui,  en  vertu  d’affinités  spéciales,  variables  pour  chaque  espèce  cellu¬ 
laire,  fixe  l’oxygène  ;  c’est  dans  son  intimité  que  prend  naissance  l’anhydride 
carbonique,  par  suite  de  la  décomposition  et  de  l’oxydation  incessantes  des 
corps  complexes,  albuminoïdes,  graisses,  hydrates  de  carbone,  qui  le  consti¬ 
tuent.  Chaque  cellule  respire  pour  son  propre  compte  et  les  processus  restent 
partout  les  mêmes,  du  moins  dans  ce  qu  ils  ont  d  essentiel,  à  partir  du  moment 
où  l’oxygène  arrive  au  contact  du  protoplasme.  Par  contre,  les  moyens  qui 
assurent  cet  apport  d’oxygène  et  l’élimination  de  l’acide  carbonique  présen¬ 
tent  de  grandes  variations,  suivant  le  degré  d’organisation  des  êtres  et  suivant 
la  nature  du  milieu  où  ils  vivent. 

Le  cas  le  plus  simple  est  réalisé  par  les  Protozoaires.  Ici  les  échanges 
gazeux  se  font  directement  entre  le  protoplasme  dont  est  composé  le  corps  de 
l’animal  et  l’eau  qui  le  baigne  ou  occupe  les  cavités  creusées  dans  son  épais¬ 
seur  (vacuoles  contractiles  et  canaux). 

Avec  l’apparition  d’un  milieu  intérieur,  liquide  nourricier,  sang,  et  l’orga¬ 
nisation  se  compliquant,  les  conditions  de  la  respiration  se  modifient;  les 
échanges  gazeux  tendent  de  plus  en  plus  à  se  faire  non  pas  directement  entre 
les  éléments  de  l’animal  et  le  milieu  ambiant,  mais  entre  ce  dernier  et  le 
milieu  intérieur  d’une  part,  puis  entre  le  milieu  intérieur  et  les  divers  éléments 
anatomiques  d’autre  part.  Le  sang  devient  donc  l’intermédiaire  qui  transporte 
l’oxygène  dans  toute  la  masse  de  l’organisme  et  le  débarrasse  de  l’acicle 
carbonique. 

L’oxygène,  pour  pénétrer  dans  le  sang,  et  l’acide  carbonique,  pour  en  sortir, 
sont  obligés  de  traverser  non  seulement  les  parois  des  vaisseaux,  mais  encore 
un  épithélium  de  revêtement  du  corps;  c’est  ainsi  que  certaines  régions,  plus 
immédiatement  en  relation  avec  le  milieu  ambiant  et  livrant  passage  aux  gaz, 
joueront  le  rôle  de  surfaces  respiratoires .  Il  importe  de  faire  remarquer  que  le 
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ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 

terme  de  respiration  acquiert  maintenant  une  signification  nouvelle.  Il  implique 
seulement  le  simple  échange  gazeux,  au  travers  d’une  membrane  épithéliale, 
entre  le  milieu  extérieur  et  le  liquide  nourricier,  et  non  plus  le  processus  colin- 
laire  d’absorption  d’Û  et  d’élimination  de  CO*.  Aussi  pour  distinguer  ces  doux 
phénomènes  emploie-t-on  les  expressions  de  respiration  interne  ou  cellulaire 
et  respiration  externe .  Dorénavant  celle-ci  seule  nous  occupera. 

,  Plufeurs  cas  peuvent  sc  présenter.  L’épithélium  qui  livre  passage  à 
1  oxygène  et  a  Pacide  carbonique  sera  tantôt  celui  de  la  surface  cutanée, 
1  épiderme;  tantôt  celui  du  tube  digestif;  tantôt  Pun  et  Pautre  à  la  fois.  La 
respiration  est  dite  alors  respiration  cutanée  ou  respiration  intestinale.  Il 
peut  se  faire  que  la  fonction  respiratoire  s’exerce  sans  que  Péprderme  ou  l’épi¬ 
thélium  intestinal  aient  subi  une  différenciation  appréciable  en  rapport  avec  ce 
rôle  spécial,  mais  le  plus  souvent  des  organes  distincts  apparaissent,  qui  sc 
développent  soit  aux  dépens  du  feuillet  cutané,  soit  aux  dépens  du  feuillet 
intestinal  et  sont  destinés  à  assurer  les  échanges  gazeux. 

Ces  organes  de  la  respiration  se  présentent  sous  diverses  formes  :  trachées 
(Insectes,  Myriapodes,  Arachnides),  branchies  et  poumons ,  à  chacune 
desquelles  correspond  un  mode  spécial  de  respiration  :  'respiration  trachéenne , 
/  Cbpii  ai  ion  branchiale  et  respiration  pulmonaire.  D’autres  organes  peuvent 
du  reste,  en  même  temps  que  ceux-ci,  prendre  une  part  importante,  parfois 
très  active,  à  l’absorption  de  l’O  et  à  l’élimination  de  CO*  :  par  exemple,  la 
peau  et  parfois  le  tube  digestif. 

Les  A  ei  febrés  ne  possèdent  a  1  état  adulte  que  des  branchies  (Poissons, 
quelques  Amphibiens)  ou  des  poumons  (Ampbibiens,  Reptiles,  Oiseaux,  Biam- 
mifères),  ces  deux  sortes  d  organes  pouvant  fonctionner  successivement  chez  le 
même  animal  et  se  substituer  l’une  à  l’autre  (par  exemple  :  respiration  bran¬ 
chiale  chez  les  larves  d  Amphibiens,  et  pulmonaire  chez  la  plupart  des 
Amphibiens  adultes).  Les  branchies  sont  les  organes  de  3a  respiration  dans  le 
milieu  aquatique;  les  poumons,  les  organes  de  la  respiration  dans  le  milieu 
aérien.  Certains  Ampbibiens,  les  Salamandrines,  sont  pourtant,  à  l’état  adulte, 

normalement  dépourvus  de  poumons  et  ne  respirent  que  par  la  peau  et  le  tube 
digestif. 

Des  dispositions  parti culiei'es,  caractéristiques,  de  l’appareil  circulatoire  sont 
toujours  associées  à  la  formation  des  organes  de  la  respiration,  branchies  ou 
poumons,  et  cela  se  conçoit  aisément.  Une  surface  épithéliale  en  contact  avec 
le  milieu  ambiant  ne  saurait  en  effet,  à  elle  seule,  constituer  un  appareil 
respiratoire.  Il  faut  que  cette  surface  soit  en  rapport  intime  avec  le  sang,  de 
façon  que  celui-ci  se  trouve  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  l’absorption 
de  1  oxygène  répandu  dans  1  air  ou  dissous  dans  l’eau  et  à  la  mise  en  liberté  de 
1  acide  carbonique  dont  il  est  chargé.  Ce  sang,  riche  en  acide  carbonique  et 
par  suite  impropre  à  la  vie  des  éléments,  esl  du  sang  veineux.  Une  fois  les 
échangés  accomplis,  ce  sang  veineux  debarrassé  de  son  acide  carbonique  et 
saturé  d’oxygène,  devenu  sang  artériel,  n’aura  plus  qu’à  quitter  l’organe 
icsph  atone  pour  aller  porter  a  tous  les  tissus  de  l’organisme  l’oxygène  qu’ils 
)  eüament  et  les  débarrasser  en  même  temps  de  l’acide  carbonique  qu’ils 
produisent  sans  cesse. 

L  afflux  du  sang  veineux  dans  les  organes  respiratoires,  la  circulation  res  pi- 
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ratoire,  nécessite  une  distribution  spéciale  de  vaisseaux  sanguins.  Toute  une 
partie  de  l’appareil  circulatoire  se  trouve  ainsi  préposée  à  l’accomplissement 
des  échanges  gazeux. 

Pendant-la  période  embryonnaire,  les  conditions  de  milieu  étant  différentes 
de  ce  qu’elles  seront  après  la  naissance,  la  respiration  est  réalisée  par  d’autres 
moyens,  variables  selon  les  espèces  animales  et  aussi  selon  l’époque  du 
développement. 

Au  début  elle  se  fait,  comme  chez  les  êtres  inférieurs,  par  toute  la  surface 
du  germe;  plus  tard  seulement  se  constituent  des  organes  respiratoires  qui 
vont  chercher  l’oxygène  dans  le  milieu  ambiant,  air  ou  sang  maternel.  Nous 
rappellerons  seulement  ici  l’allantoïde  et  les  formations  placentaires,  en  faisant 
remarquer  qu’il  s’agit  encore  dans  ces  cas  d’organes  d’origine  ectodermique 
ou  entodermique. 

Les  poumons,  ainsi  que  l’étude  du  développement  nous  l’a  appris,  prennent 
naissance  aux  dépens  de  la  paroi  ventrale  de  l’intestin  antérieur,  en  arrière  du 
territoire  des  fentes  branchiales,  sous  la  forme  d’une  évagination  qui  ne  tarde 
pas  à  se  diviser,  chacune  des  branches  de  division  se  ramifiant  ensuite  successi¬ 
vement.  Les  organes  ainsi  formés  demeurent  en  communication  avec  l’intestin 
par  un  tube  médian,  la  trachée .  Les  ramifications  de  ce  tube  prennent  le  nom 
de  bronches  et  de  ramifications  bronchiques ,  conduits  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  et  de  plus  en  plus  fins  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  tronc  générateur  et 
qui  aboutissent  à  des  culs-de-sac  terminaux,  alvéoles ,  au  niveau  desquels  se 
font  les  échanges  gazeux.  Ramifications  bronchiques  et  culs-de-sac  constituent 
ensemble  les  poumons. 

Ces  organes,  au  nombre  de  deux,  sont  logés  dans  la  région  céphalique  de  la 
cavité  du  cœlome,  partagée  en  deux  cavités  pleurales  et  séparée  complète¬ 
ment,  du  moins  chez  les  Mammifères,  de  la  cavité  péritonéale  réservée  au  tube 
digestif,  par  une  lame  musculo-aponévrotique,  le  diaphragme.  Les  cavités 
pleurales  sont  limitées  par  les  plèvres,  membranes  séreuses  destinées  à  assurer 
le  jeu  des  poumons. 

La  fonction  respiratoire  nécessite  en  effet  un  apport  incessant  d’oxygène  au 
sang  qui  circule  dans  les  organes  chargés  de  son  accomplissement.  Pour  ce  qui 
est  des  poumons,  l’air  doit  constamment  se  renouveler  dans  leur  intérieur,  et 
il  suffit  pour  cela  que  leur  capacité  puisse  augmenter  et  diminuer  alternative¬ 
ment,  de  façon  à  permettre  successivement  la  pénétration  de  l’air  riche  en 
oxygène  et  la  sortie  de  l’air  chargé  d’acide  carbonique.  Ce  but  est  atteint  grâce 
à  la  mobilité  et  à  l’élasticité  des  parois  de  la  cage  thoracique  qui  entraînent 
les  plèvres  avec  les  poumons  dans  leurs  variations  de  resserrement  et  d’am¬ 
pliation. 

Enfin  chez  tous  les  Vertébrés  à  respiration  pulmonaire  la  partie  initiale  des 
voies  respiratoires,  c’est-à-dire  de  la  trachée,  subit  des  modifications  spéciales 
en  rapport  avec  la  production  des  sons  et  qui  consistent  essentiellement  dans 
la  différenciation  de  pièces  cartilagineuses  mises  en  mouvement  par  des  muscles 
et  servant  de  points  d’appui  à  des  membranes  susceptibles  de  vibrer  sous 
l’influence  du  courant  d’air  que  chassent  les  poumons.  L’organe  ainsi  formé 
est  le  larynx. 
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Les  organes  de  la  respiration  de  l'homme  font  l'objet  de  la  description  qui  va 
suivre.  Notre  plan  se  trouve  tout  tracé  par  ce  que  nous  venons  de  dire.  Nous 
avons  à  étudier  successivement  ;  le  larynx,  la  trachée,  les  poumons,  bronches, 
ramifications  bronchiques  et  culs-de-sac  terminaux,  enfin  les  plèvres*  Ces 
diverses  parties  constituent  seules,  à  proprement  parler,  les  organes  respira¬ 
toires.  Cependant,  si  l’on  considère  le  chemin  que  Pair  atmosphérique  suit  pour 
pénétrer  dans  les  poumons,  on  remarquera  qu’il  parcourt  d’abord  la  cavité  des 
fosses  nasales  ou  la  cavité  buccale,  puis  le  pharynx,  avant  d’arriver  dans  la 
trachée,  Ces  cavités  font  donc  partie,  physiologiquement  du  moins,  de  l’appa¬ 
reil  de  la  respiration,  toutefois  une  description  anatomique  ne  peut  séparer  la 
bouche  et  le  pharynx  du  tube  digestif,  ni  les  fosses  nasales  de  l’appareÜ  de 
l’olfaction.  Le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  à  ces  chapitres.  R  trouvera  de 
même  dans  l’ostéologie  et  la  myologie  la  description  des  éléments  musculaires 
et  osseux  de  la  cage  thoracique  qui,  malgré  son  rôle  actif  dans  la  respiration, 
ne  saurait  être  étudiée  avec  les  véritables  organes  respiratoires. 


CHAPITRE  PREMIER 

LARYNX 


Le  larynx  (XatpuÇw,  crier,  ou  uvw,  gémir)  est  l’organe  producteur  de  la 
voix,  c’est-à-dire  des  sons  que  les  animaux  à  respiration  pulmonaire  font 
entendre,  dans  certaines  conditions,  en  chassant  l’air  de  leurs  poumons. 
Indépendamment  de  cette  fonction  qui  lui  est  propre,  il  partage  avec  la  trachée 
et  les  bronches  le  rôle  de  conduit  aurifère. 

L’existence  du  larynx  est  constante  dans  tous  les  groupes  de  Vertébrés  depuis 
et  y  compris  les  Amphibiens.  Chez  ces  derniers  ainsi  que  chez  les  Reptiles  et 
les  Mammifères  il  est  toujours  unique.  Chez  les  Oiseaux  au  contraire,  sauf 
quelques  rares  exceptions,  on  en  observe  deux,  Fun  différencié,  comme  partout 
ailleurs,  aux  dépens  de  la  partie  initiale  de  la  trachée,  l’autre  constitué  par  la 
portion  terminale  de  ce  conduit  et  la  portion  adjacente  des  bronches.  C’est 
dans  ce  deuxième  larynx,  appelé  encore  larynx  inférieur  ou  syrynx ,  et  non 
pas  dans  le  premier,  que  se  trouvent  engendrés  les  sons  si  variés  qui  caracté¬ 
risent  la  voix  de  ces  animaux. 


I.  —  SITUATION  ET  DIMENSIONS  DU  LARYNX 


I,  Situation,  —  Le  larynx  est  placé  dans  la  région  moyenne  du  cou, 
au-dessous  de  Los  hyoïde,  au-devant  de  la'  colonne  vertébrale*  Un  plan  médian 
sagittal  le  partage  en  deux  moitiés  généralement  symétriques» 


Sa  situation  est  variable  suivant  l’ùge,  suivant  le  sexe  et  suivant  les  individus. 
De  plus,  chez  un  même  sujet,  elle  est  influencée  par  les  mouvements  des 
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organes  voisins  et  se  trouve  modifiée  par  le  fait  même  de  son  propre 
fonctionnement. 

D’une  façon  générale,  le  larvnx  est  plus  élevé,  par  rapport  à  la  colonne 
vertébrale,  chez  l’enfant  (fig.  204  et  205  )  que  chez  l’adulte,  chez  la  femme  que 
chez  l’homme  (fig.  202  et  203). 

Chez  le  nouveau-né,  d’après  Svmington,  il  s’étend  du  milieu  de  l’axis  à  la 


Os  hyoïde  . 

C.  tliyr . 

C.  cric,  plaqua 

C.  cric,  arc . 

Trach . 

Œsoph. 

Gl.  thyr.- 
M.  slern.-thyr. 

Stem. 

Tr.  br.-ccph. 

■rein,  gauche 

Tr.  br.-céph.  ar- . 
tériel. 

Br.  gauche. 

Aorte  asc. 

Poum.  droit 
Au, rie.  droite 


Fig.  202.  —  Coupe  sagittale  d’un  homme  de  21.  ans  (d'après  W.  Braune). 

(>tte  ligure  montre  la  situation  du  larvnx. 


partie  moyenne  de  la  51'  vertèbre  cervicale.  Chez  l'enfant  d'un  an  il  va,  d’après  le 
même  auteur,  du  bord  inférieur  de  l’axis,  ou  un  peu  au-dessus,  jusqu’au  bord 
supérieur  du  corps  de  la  5e  vertèbre  cervicale.  Enfin  chez  l’enfant  de  six  ans  il  est 
compris  entre  le  bord  inférieur  delà  2'-  vertèbre  cervicale  et  le  bord  inférieur  du 
corps  de  la  3°  vertèbre  cervicale  b 


t.  Os  mesures  s'appliquent  à  toute  la  hauteur  verticale  du  larynx,  depuis  le  sommet  du  bord  libre  de  l’épi¬ 
glotte  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  plaque  du  cartilage  cricoïde.  Les  ligures  ci-jointes  rendront  compte  de  la  situa¬ 
tion  des  divers  éléments  de  l'organe,  pris  en  particulier. 
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(Test  à  partir  de  la  puberté  seulement  que  les  différences  sexuelles  et  indivi¬ 
duelles  se  manifestent. 

Chez  Phum me  adulte  (%.  202)  le  larynx  est  habituellement  situé  au-devant 
de  la  partie  inférieure  de  la  colonne  cervicale  et  s’étend  sur  toute  la  hauteur  des 
quatre  dernières  vertèbres  cervicales.  L’étendue  de  son  diamètre  vertical  n’est 
cependant  pas  proportionnelle  à  la  longueur  de  la  colonne  cervicale  ni  à  celle 
du  cou.  Le  fond  de  l’échancrure  thyroïdienne  (voy.  plus  loin)  répond,  clans  la 
majorité  des  cas,  au  corps  de  la  5e  vertèbre  cervicale  ou  au  4e  disque  interver¬ 
tébral  ;  Je  bord  inférieur 
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î  est  sur  Je  mime 
niveau  que  la  partie  in¬ 
férieure  du  corps  de  la 
7«  vertèbre  cervicale 
(Taguehi). 

Chez  la  femme 
ffig.  203)  le  fond  de 
Pécha  n  cr  ure  1  hyroï  - 

dienne  correspond,  en 
Kiât/Ÿ""  général,  au  disque  qui 

-  unit  la  4e  et  la  »>R  ver¬ 

tèbre  cervicale;  Parc  du 
cricoïde  au  bord  supé¬ 
rieur  du  corps  de  la 
7e  vertèbre  cervicale 
(Taguehi).  Le  larynx 
est.  donc  un  peu  plus 
élevé  chez  la  fem  me  que 
chez  l’homme. 

Ces  chiffres  expri¬ 
ment  seulement  la  po¬ 
sition  du  farvnx  dans 

V 

le  plus  grand  nombre 
Fia»  203.  —  Coupe  sagittale  médiane  de  la  tête  et  du  epu  cas  mais  les  varia 
d'une  femme  de  20  ans.  Situation  du  larynx.  (La  tête  est  en  ~  *  ’  ».  . ,  T 

extension).  *  bons  individuelles  peu¬ 

vent  être  assez  considé¬ 
rables  pour  le  relever  ou  l’abaisser  de  toute  la  hauteur  d’une  vertèbre. 

Les  mouvements  des  organes  voisins  influent,  avons-nous  dit,  sur  la  situation 
du  larynx  considéré  jusqu’alors  dans  un  état  d’équilibre  moyen.  C’est  ainsi  que 
1  extension  de  la  colonne  cervicale  s’accompagne  d’une  élévation  du  larynx;  sa 
flexion,  d’un  abaissement.  Les  mouvements  de  rotation  à  droite  ou  à  gauche, 
au  contraire,  ne  modifient  pas  sa  position  (Delitzin). 

Des  déplacements  dans  le  sens  vertical  s’observent  également  à  une  certaine 
phase  de  Pacte  de  la  déglutition  et  pendant  la  respiration.  Lors  d’une  forte 
inspiration  le  larynx  descend  ;  il  remonte  au  moment  de  l’expiration.  Tous  les 
muscles  extrinsèques  du  larynx,  c’est-à-dire  les  muscles  du  pharynx  et  notam¬ 
ment  tes  stylo-pharyngiens,  les  muscles  sterne- thyroïdiens,  les  muscles  thyro- 
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hyoïdiens  sont  les  agents  essentiels  de  ces  mouvements  de  va-et-vient  qui  n’ont 
pour  limites  que  la  tonicité  des  muscles  restés  inactifs  et  l’élasticité  de  la  tra¬ 
chée.  Leur  maximum  d'amplitude  ne  dépasse  pas  2  cm.  5  (Braune). 

Enfin  on  peut  facilement  constater  que,  pendant  son  fonctionnement,  le  larynx 
est  soumis  à  des  alternatives  d’ascension  et  de  descente,  accentuées  surtout  pen¬ 
dant  le  chant.  Pendant  l’émission  des  sons  graves  le  larynx  s’abaisse;  il  s’élève 
pendant  l’émission  des  sons  aigus. 

Le  larynx  est  en  outre  susceptible  de  se  déplacer  dans  le  sens  latéral,  mais 
sous  des  influences  purement  mécaniques  et  sans  l’intervention  des  muscles  qui 
prennent  leurs  inser¬ 
tions  sur  lui.  On  peut 
par  exemple,  en  le  sai¬ 
sissant  avec  la  main, 
l’écarter  à  droite  ou  à 
gauche.  Dans  ces  con¬ 
ditions  l’on  perçoit  des 
craquements  qui  n’ont 
rien  de  pathologique 
et  sont  dus  au  frotte¬ 
ment  des  cartilages  la¬ 


ryngés  contre  la  face 
antérieure  des  corps 
vertébraux. 


Fig.  204.  —  Coupe  sagit- 
taie  de  ia  tète  d’un  en¬ 
fant  âgé  de  0  ans  (d’après 
Symington).  Situation 
du  larynx. 


IL  Dimensions. 

—  Les  dimensions  du 
larynx  varient  suivant 
l’àge,  suivant  le  sexe  et 
suivant  les  individus. 

Chez  le  nouveau-né 
son  volume  atteint  environ  le  tiers  du  volume  d’un  larynx  de  femme  adulte.  Il 
continue  a  se  développer  jusqu'à  l’âge  de  trois  ans  et  reste  alors  stationnaire 
depuis  cette  époque  jusqu’à  la  douzième  année.  Pendant  toute  cette  période  il 
n’y  a  pas  de  différences  appréciables  entre  les  sexes.  Cependant,  en  ce  qui 
concerne  spécialement  l’espace  laryngé  inférieur,  les  recherches  de  Weinberg 
tendent  à  montrer  que  jusqu’à  l’âge  de  13  ans  tous  les  diamètres  sont  plus 
élevés  dans  les  larynx  féminins  que  dans  les  larynx  masculins.  Plus  tard  c’est 
l’inverse  qui  est  vrai. 

Au  moment  de  la  puberté  le  larynx  s’accroît  rapidement  au  point  que,  en 
moins  d'une  année,  les  dimensions  de  la  glotte  augmentent  dans  la  proportion 
de  5:10  chez  l’homme,  de  5  :  7  chez  la  femme  (Luschka).  Dès  cet  instant  les 
différences  sexuelles  sont  acquises.  Dans  certaines  conditions  cependant  le  larynx 
de  l’homme  subit  un  arrêt  de  développement  relatif.  C’est  le  cas  par  exemple 
chez  les  individus  qui  ont  été  privés  de  leurs  testicules  dans  le  jeune  âge.  Le 
larynx  des  castrats  adultes  possède  des  dimensions  intermédiaires  à  celles  du 
larynx  de  l’homme  normal  et  à  celles  du  larynx  féminin  (W.  Gruber). 

Les  transformations  dont  le  larynx  est  le  siège  au  moment  de  la  puberté 
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s’accompagnent,  on  le  sait,  de  modifications  profondes  dans  les  caractères  de 
la  voix,  et  cela  aussi  bien  chez  le  jeune  garçon  que  chez  la  jeune  fille.  Ces 
modifications  sont  d’ailleurs  infiniment  plus  accentuées  chez  le  premier  que 
chez  la  seconde. 

Après  la  puberté  le  larynx  continue  à  s'accroître  très  lentement.  II  acquiert 
ses  dimensions  définitives  vers  l’Age  de  20  à  25  ans,  un  peu  plus  tôt,  semble- 
t-il,  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Chez  l’adulte  les  différences  sexuelles  du  larynx  ne  consistent  pas  seulement 
en  une  inégalité  de  volume,  mais  elles  se  manifestent  encore  par  des  parti- 


Fio.  203.  —  Coupe  sagittale  de  la  tète  d'un  enfant  âgé  de  13  ans  (d'après  Symingbn). 

Situation  du  larynx. 


eularHés  dans  sa  configuration  extérieure,  très  variables  du  reste  suivant  les 
individus. 

Le  larynx  cîe  l’homme  possède  des  dimensions  plus  considérables  dans  tous 
les  sens  que  celui  de  la  femme,  et  chacun  de  ses  éléments  pris  en  particulier  est 
naturellement  aussi  plus  volumineux  (voy.  chaque  cartilage  en  particulier).  Le 
diamètre  vertical  maximum,  mesuré  du  bord  libre  de  l’épiglotte  au  bord  infé¬ 
rieur  de  l’arc  du  cartilage  cricoïde,  atteint  7  centimètres,  on  moyenne,  chez 
l’homme:  5  centimètres  chez  la  femme.  Le  diamètre  transversal  mesure  4  cen¬ 


timètres  chez  le  premier;  3  cm.  5  chez  la  seconde.  Enfin  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur,  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  à  la  plaque  du  cartilage  cri¬ 
coïde,  est  de  3  centimètres  chez  l’homme;  de  2  cm.  5  chez  la  femme. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  chiffres  n’ont  rien  d’absolu  et  qu’il  est 
souvent  impossible,  en  présence  de  deux  larynx  appartenant  à  des  sujets  de 
sexe  différent,  de  distinguer  celui  qui  provient  d’un  homme  et  celui  qui  pro¬ 
vient  d’une  femme. 
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Les  variations  de  volume  du  larynx  cVun  sexe  à  l'autre  et  dans  le  même  sexe 

«/ 

sont  en  rapport  avec  les  variations  de  la  voix,  c’est  dire  assez  clairement  com¬ 
bien  elles  sont  étendues. 


II. 


CONFIGURATION  EXTERIEURE  DU  LARYNX 


La  surface  du  larynx  peut  être  partagée  en  deux  régions  :  l’une,  antérieure  ou 
cervicale;  l’autre,  postérieure  ou  pharyngienne.  Pour  étudier  la  première  il  suf¬ 
fit  de  disséquer  successivement  les  divers  plans,  cutané,  musculaires  et  aponé- 
vrotiques  de  la  face  antérieure  du  cou  qui  la  masquent;  pour  examiner  la 
seconde  il  faut,  après  avoir  enlevé  le  larynx  en  conservant  ses  connexions  avec 
la  langue  et  le  pharynx,  inciser  la  paroi  postérieure  de  ce  dernier  sur  la  ligne 
médiane.  On  a  alors  sous  les  yeux  dans  sa  totalité  la  face  pharyngienne  et  l’ori¬ 
fice  pharyngien  du  larynx  (fig.  200). 


I.  Surface  antérieure.  —  La  surface  antérieure  du  larynx  comprend 
trois  zones  :  inférieure,  moyenne  et  supérieure.  Les  deux  premières  seules  sont 
superficielles  et  facilement  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher. 

La  zone  inférieure,  régulièrement  convexe  dans  le  sens  transversal,  est  for¬ 
mée  par  un  cartilage,  le  cartilage  crieoïde,  recouvert  directement  à  droite  et  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  par  un  muscle,  le  muscle  crico-thyroïdien.  Un 
interstice,  comblé  par  une  lame  übro-élastique,  la  sépare  de  la  zone  moyenne. 
Uet  interstice  crico-thyroïdien  est  plus  élevé  dans  sa  partie  moyenne  que  sur 
les  cotés;  il  peut  atteindre,  grâce  à  l’extensibilité  de  la  lame  qui  le  ferme,  une 
hauteur  de  8  à  10  millimètres,  et  constitue  un  chemin  commode  pour  pénétrer, 
sans  difficulté  et  sans  crainte  de  léser  quelque  organe  important,  dans  la  cavité 
du  larvnx. 

La  zone  moyenne,  au  lieu  d’être  cylindrique  comme  la  précédente,  est  angu¬ 
leuse,  et  fait  sous  la  peau  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  suivant  les  sujets 
(pomme  d’Adam).  Elle  répond  à  fondes  cartilagesles  plus  importants  du  larynx, 
au  cartilage  thyroïde ,  formé,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  par  la  réu¬ 
nion  sous  un  angle  variable  de  deux  lames  qui  divergent,  à  partir  de  la  ligne 
médiane,  en  dehors  et  en  arrière. 

Ces  deux  zones  dans  toute  la  hauteur  de  leur  partie  moyenne  ne  sont  recou¬ 
vertes  que  par  une  lame  aponévrotique  épaisse  et  résistante  (ligne  blanche  cer¬ 
vicale),  assez  solidement  unie  au  cartilage  thyroïde,  et  par  la  peau.  Celle-ci  peut 
facilement  glisser  en  tous  sens  sur  les  plans  sous-jacents;  parfois  même  elle  est 
séparée  de  l’angle  saillant  du  cartilage  thyroïde,  lorsqu’il  est  très  accentué,  par 
une  véritable  bourse  séreuse. 

Il  est  à  remarquer  en  passant  que  la  zone  inférieure  est  située  un  peu  plus 
profondément  que  la  zone  moyenne  (voy.  fig.  202).  Sur  les  parties  latérales  les 
rapports  sont  moins  simples.  Nous  rencontrons  successivement  de  chaque  côté 
au-dessous  de  la  peau  :  la  zone  la  plus  interne  du  muscle  peaucier,  les  muscles 
sterno-hyoïdien  et  omo-hyoïdien,  puis  la  partie  supérieure  du  muscle  sterno- 
thyroïdien  et  le  muscle  thvro-hyoïdien,  enfin,  appliqué  directement  sur  le 
cartilage  crieoïde,  le  muscle  crico-thyroïdien.  Lorsque  tous  ces  plans  musculaires 
ont  été  enlevés,  on  aperçoit  en  outre  les  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde  qui 
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remontent  ïe  long  des  faces  latérales  du  cartilage  thyroïde  jusqu'à  une  hauteur 
variable. 

À  partir  des  limites  supérieures  de  la  zone  moyenne,  déterminées  par  les 
bords  supérieurs  des  lames  du  cartilage  thyroïde,  rien  n'est  visible  à  l'extérieur* 
Au-dessous  des  muscles  delà  région  on  trouve  une  membrane  qui  unît  le  cartilage 
thyroïde  à  Pos  hyoïde,  et  en  haut  l’os  hyoïde  lui-même.  11  faut  poursuivre  plus 
profondément  la  dissection  ou  pratiquer  une  coupe  médiane  sagittale»  et  alors 
on  constate  que  le  larynx  se  prolonge  vers  le  haut,  en  arrière  de  la  membrane 


PU  glosSù  épigl, , 

Fosse  glosso- 
èpHh 

Pli  phav-êpigt. 


.  ihye.ib.post.) . 


Ct  aryt.  . 


L .  cric.  . 


Base  d,  L  langue 


Gde  cor.  hyoïde 


Epîg.  face  post. 

Repli  m'y  L  rpigl. 

L\  d .  Morgagni 
C.  d.  Santoriui 
Rimait} 

Goult.  pharyn- 
godaryngh 


EX.Cuye^ 

Fia.  200.  —  Face  postérieure  (pharyngée)  du  larynx,  avec  son  orifice. 

La  paroi  poste  Heure  du  pharynx  A  été  incisée  sur  k  ligne  médiane  et  ses  deux  moitiés  ont  été  écartées  en 
dehors.  .  -  -  - —  -f— 


en  question  et  de  l’os  hyoïde  (fig.  202  et  203).  Sa  paroi  propre  est  représentée 
dans  toute  cette  étendue  par  une  lame  cartilagineuse,  le  cartilage  épiglottique, 
qui  s’incline  obliquement  en  arrière  et  en  haut,  par  suite  s'éloigne  de  plus  en 
plus  de  la  surface  antérieure  du  cou. 


La  face 

*  4 

laryngée.  Sa  face  antérieure,  atr  contraire,  profonde  et  masquée  par  des  par¬ 
ties  molles  dans  sa  moitié  inférieure  environ,  n'est  libre  et  recouverte  d’une 
muqueuse  que  dans  sa  partie  supérieure*  Le  nom  d’épiglotte  a  été  spécialement 
réservé  à  cette  partie  qui  fait  saillie  â  la  limite  postérieure  de  la  cavité  buccale, 
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en  arrière  de  la  base  de  la  langue.  Nous  la  décrirons  en  même  temps  que  la 
surface  postérieure  du  larynx. 

II.  Surface  postérieure.  —  La  surface  postérieure  du  larynx  limite  en 
avant  la  cavité  du  pharynx,  et  la  muqueuse  qui  la  recouvre  appartient  à  ce 
dernier  organe.  Elle  se  divise  en  trois  régions,  une  médiane  saillante  et  deux 
latérales  symétriques,  creusées  en  gouttières  (fig.  200). 

A.  Région  médiane.  —  La  région  médiane  offre  à  considérer  successivement 
de  haut  en  bas  :  l’épiglotte;  l’orifice  pharyngien  du  larynx;  une  surface  corres¬ 
pondant  à  deux  cartilages,  les  cartilages  aryténoïdes  ;  une  surface  correspondant 
au  cartilage  cricoïde. 

L’épiglotte  se  présente  sous  l’aspect  d’une  lame  haute  de  10  à  13  millimètres 
sur  la  ligne  médiane,  inclinée  obliquement  en  haut  et  en  arrière.  Son  orien¬ 
tation  varie  d’ailleurs  selon  les  déplacements  de  la  langue  et  du  larynx. 

Pendant  l’acte  de  la  déglutition  elle  s’abaisse  en  arrière  pour  venir,  comme 
un  couvercle,  fermer  l'orifice  du  larynx. 

Elle  possède  deux  faces,  l’une  antérieure  ou  buccale,  l’autre  postérieure  ou 
laryngée,  et  un  bord  libre.  La  face  antérieure  est  généralement  concave  de 
haut  en  bas  et  convexe  de  droite  à  gauche;  la  face  postérieure  est  au  contraire 
convexe  de  haut  en  bas  et  concave  dans  l’autre  sens.  Ces  courbures  sont  plusou 
moins  accentuées.  Parfois  l’épiglotte  est  comme  pliée  en  deux  dans  le  sens  de 
sa  largeur,  de  façon  que  sa  face  postérieure  forme  une  gouttière  verticale. 

La  face  antérieure,  revêtue  parla  muqueuse  buccale,  est  rattachée  à  la  langue 
et  au  pharynx  par  des  replis  dont  il  sera  question  plus  loin.  La  face  postérieure, 
recouverte  par  la  muqueuse  laryngée,  répond  à  la  partie  antéro-supérieure  de 
la  cavité  du  larynx. 

Le  bord  libre,  arrondi,  ordinairement  éehancré  dans  sa  partie  médiane,  se 
renverse  plus  ou  moins  vers  la  cavité  buccale.  Il  limite  en  avant  l’orifice 
laryngé  et  se  continue  île  chaque  coté  avec  le  bord  libre  des  replis  arvténo- 
épiglottiques. 

L’orifice  pharyngien  du  larynx  (fig.  200  et  207)  est  orienté  très  obliquement 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  Sa  forme  est  celle  d’un  ovale  allongé  dans 
le  sens  antéro-postérieur  dont  l’extrémité  postérieure  se  prolonge  en  une  lente 
verticale,  Yincisure  ou  fente  inter arijténoïdienne  encore  appelée  rimnle ,  qui 
descend  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

En  avant  et  en  haut  cet  orifice  est  circonscrit  par  le  bord  libre  de  l’épiglotte; 
sur  les  cotés,  par  des  replis  de  la  muqueuse  qui  unissent  les  extrémités  latérales 
de  l’épiglotte  aux  bords  de  la  rimule.  Les  replis  argténo-épiglottùjites  présen¬ 
tent  adroite  et  à  gauche  deux  saillies  dues  à  la  présence  de  nodules  cartilagi¬ 
neux  qui  soulèvent  la  muqueuse.  L’une,  située  à  peu  près  à  l’union  des  trois 
quarts  antérieurs  avec  le  quart  postérieur  de  leur  bord  libre,  a  reçu  le  nom  de 
tubercule  de  Morgagni  (voy.  la  description  du  cartilage  de  ce  nom);  l’autre  se 
voit  tout  à  fait  en  arrière  à  l’union  du  repli  aryténo-épiglottique  avec  la  lèvre 
do  l’incisure  interaryténoïdienne  ;  c'est  le  tubercule  de  Rantovini. 

L’ineisure  interaryténoïdienne  est  comprise,  comme  son  nom  l’indique,  entre 
les  extrémités  supérieures  des  deux  cartilages  aryténoïdes. 

Les  dimensions  et  la  forme  de  l’orifice  pharyngien  du  larynx  varient  non 
seulement  suivant  les  sujets,  l’àge  et  le  sexe,  mais  encore  chez  un  même  indi- 
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vîdu  suivant  les  mouvements  qu’effectuent,  pendant  la  respiration,  la  phona¬ 
tion  ou  la  déglutition,  les  cartilages  aryténoïdes  et  l'épiglotte.  Lors  d’une  forte 
inspiration  sa  longueur  atteint  de  3  à  4  centimètres,  sa  largeur  1  cm.  5  à 
2  centimètres,  tandis  que  pendant  l’émission  de  sons  aigus,  par  exemple,  toutes 
ses  dimensions  se  réduisent  considérablement. 

L’incisure  mteraryténoïdienne  présente  également  des  différences  notables 
d’aspect,  selon  que  les  cartilages  qui  la  limitent  sont  rapprochés  ou  écartés  l’un 
de  l’autre. 


Base  de  la 
langue 


. PU  g  lasso* 

épi.  mcd. 


Fosse  glos- 
sa-âpi. 

PH  glos&n- 
épt.  lai, 

Epigl. 

Tubere, 

épigl. 

GoutU  pha- 
rynga  -  la¬ 
ryngée. 

C.  Margagni 

C .  Sanlorini 


La  région  située  au-dessous  et  en  arrière  de  l’orifice  du  larynx  répond  à  la 

face  postérieure  des 
cartilages  aryténoïdes 
et  du  muscle  qui  les 
recouvre.  Elle  a  la 
forme  d’un  triangle  à 
base  inférieure  quand , 
ces  cartilages  étant 
rapprochés,  les  lèvres 
de  la  ri  mule  se  tou¬ 
chent,  et  devient  qua¬ 
drilatère  dans  le  cas 
contraire.  Sa  surface 
est  inclinée  oblique¬ 
ment  en  arrière  et  en 
bas.  Ses  bords  laté¬ 
raux  se  continuent 
avec  la  paroi  interne 
des  gou  ttières  pharyn- 
go-Iaryngées.  Toute 
cette  région  est  revê¬ 
tue  par  la  muqueuse 
pharyngienne  sépa- 

Kio.  207.  —  L’orilice  pharyngien  du  larynx  vu  d’en  arrière  et  r,'e  du  muscle  SOUS-* 
d  en  haut,  ta  paroi  du  pharynx  étant  intacte  (d’après  Merkel).  jaccnt  par  une  couche 

épaisse  d’un  tissu  cel¬ 
lulaire  très  lâche,  presque  diffluent,  qui  lui  permet  de  glisser  facilement  et  de 
se  plisser  en  tous  sens.  Cette  couche  sous-muqueuse  s’œdématie  avec  la  plus 
grande  facilité.  Dans  son  épaisseur  on  rencontre,  sur  la  ligne  médiane,  un 
groupe  important  de  glandes  muqueuses. 

La  surface  cricoïdienne  se  présente  sous  l’aspect  d’une  saillie  eylindroïde,  ver¬ 
ticale,  fortement  proéminente  dans  la  cavité  du  pharynx.  Son  bord  supérieur 
lorrne,  en  se  réunissant  a  la  surface  aryténoïdienne,  une  sorte  de  bourrelet 
transversal.  En  bas  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée 
avec  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage. 

La  muqueuse  de  cette  région,  comme  celle  de  la  précédente,  est  unie  au  car¬ 
tilage  et  aux  muscles  qu’elle  recouvre  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  qui  s’infiltre 
et  se  gonfle  aisément,  aussi  n’est-elle  bien  unie  qu’à  1  état  frais  et  chez  des 
sujets  munis  d’un  larynx  parfaitement  sain. 
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R.  Régions  latérales .  —  Les  régions  latérales  de  la  surface  postérieure  du 
larynx,  connues  sous  les  noms  de  :  sinus  ou  gouttières  pharyngo -laryngées, 
sinus  piriformes,  sillons  latéraux  du  pharynx,  sont  situées  symétriquement  de 
part  et  d’autre  de  la  région  médiane.  D’abord  larges  et  déprimées  en  fossettes 
profondes,  elles  atteignent  en  haut  un  plan  horizontal  qui  passerait  un  peu 
au-dessus  des  tubercules  de  Morgagni;  en  bas  elles  deviennent  peu  à  peu  moins 
larges  et  moins  profondes  et  se  perdent  finalement  sur  les  parois  latérales  de 
l'extrémité  inférieure  du  pharynx. 

Les  gouttières  pharyngo-laryngées  sont  limitées  en  haut  par  le  repli  pharyngo- 
épiglottique;  en  dehors  sur  toute  leur  hauteur,  par  la  face  interne  des  plaques 
latérales  du  cartilage  thyroïde  ;  en  dedans  et  successivement  de  haut  en  bas, 
parla  face  externe  des  replis  aryténo-épiglottiques,  par  les  parties  latérales  des 
cartilages  aryténoïdes  et  par  le  bord  externe  de  la  plaque  du  cartilage  cricoïde. 

La  muqueuse  qui  tapisse  ces  gouttières  glisse  facilement  sur  les  couches  sous- 
jacentes.  Parfois  elle  est  soulevée  par  le  nerf  laryngé  supérieur  et  forme  alors 
un  petit  repli  oblique  en  bas  et  en  dedans,  qui  partage  la  zone  supérieure 
excavée  de  la  gouttière  en  deux  fossettes  superposées. 


III.  —  CONFIGURATION  INTÉRIEURE  DU  LARYNX 


La  configuration  intérieure  du  larynx  ne  répond  en  rien  à  sa  configuration 
extérieure.  Pour  en  prendre  une  connaissance  exacte  il  faut  pratiquer  des 
coupes  en  différents  sens  soit  sur  des  organes  frais,  soit  sur  des  larynx  dont  les 
parties  molles  ont  été  affermies  par  un  séjour  convenable  dans  des  liquides 
appropriés  (alcool,  acide  chromique,  formol).  On  peut  aussi  l’étudier  sur  des 
moules  que  l’on  obtient  sans  grande  difficulté  avec  du  plâtre,  de  la  paraffine, 
de  l’alliage  fusible  ou  toute  autre  substance  solidifiable. 

La  cavité  du  larynx  est  partagée  en  trois  étages  qui  communiquent  librement 
entre  eux  :  1°  un  étage  supérieur  ou  vestibule  du  larynx;  2°  un  étage  moyen  et 
3°  un  étage  inférieur.  Cette  division  est  due  à  l’existence  de  deux  paires  de 
replis  proéminents,  tendus  horizontalement  d’avant  en  arrière  les  uns  au-dessus 
des  autres  et  que  Ton  appelle  les  cordes  vocales ,  distinguées  en  cordes  vocales 
supérieures  ou  fausses  et  cordes  vocales  inférieures  ou  vraies  (fig.  208  et  210). 


1°  Étage  supérieur,  vestibule  du  larynx.  —  Le  vestibule  du 
larynx  a  la  forme  d’un  tube  aplati  dans  le  sens  transversal,  dont  l’une  des  extré¬ 
mités,  coupée  très  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  est  repré¬ 
sentée  par  l’orifice  pharyngien  du  larynx,  tandis  que  l’autre,  inférieure  et  hori¬ 
zontale,  répond  à  l’espace  limité  par  les  cordes  vocales  supérieures.  Les 
déplacements  de  l’épiglotte  modifient  la  capacité  de  cette  cavité.  On  lui  décrit 
quatre  parois  :  antérieure,  latérales  et  postérieure. 

La  paroi  antérieure ,  qui  est  la  plus  haute,  atteint  chez  l’homme  4  à  5  centi¬ 
mètres,  chez  la  femme  3  à  4  centimètres  (fig.  200).  Elle  est  formée  parla  face 
postérieure  du  cartilage  épiglottique  et  par  le  ligament  qui  le  rattache  au  carti¬ 
lage  thyroïde,  recouverts  tous  deux  parla  muqueuse.  D’abord  très  large  (2  centi¬ 
mètres  ii  2  cm.  5),  cette  paroi  se  rétrécit  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche 
de  sa  limite  inférieure  et  se  termine  en  pointe  entre  les  extrémités  des  cordes 
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\  ocalcs  supérieures.  Sa.  surface  est-  convexe  dans  son  fiers  supérieur*  concave 
dans  son.  fiers  moyen  et  de  nouveau  convexe  dans  son  tiers  inférieur»  Cette 
convexité  inférieure,  généralement  très  prononcée»  se  présente  sous  l’aspect 
d  un  bourrelet  qui  s  affaisse  graduellement  et  disparaît  au  voisinage  des  cordes 
vocales,  ou  bien  au  contraire  se  relève  à  cet  endroit  en  une  saillie  anguleuse,  le 
tubercule  épiglottique  (%*  207  et  209)» 

La  pet  roi  postérieure  est  comprise  entre  les  bords  internes  des  cartilages  aryté- 


Fio»  208.  —  Moule  de  la  cavité  du  larynx. 

c- 

.1.  vue  antérieure.  B ,  vue  latérale  —  de  x  à  y ,  étage  supérieur  ;  do  y  h  z,  étage  moven  (y,  empreinte  de  la 
c*rde  vocale  supérieure  ;  z,  empreinte  de  la  corde  vocale  inférieure),  —  au-dessous  de  «/étage  inférieur,  continu 
*ans  ligne  do  démarcation  avec  la  trachée. 


noïdes,  plus  exactement  entre  les  extrémités  supérieures  de  ces  bords.  Sa  limite 

les  extrémités 
dépasse  pas  1  centi¬ 
mètre  et  sa  largeur  varie  selon  l’écartement  des  cartilages  qui  la  limitent  &  droite 

et  à  gauche.  Si  ceux-ci  sont  juxtaposés,  la  paroi  en  question  est  réduite  à  une 
simple  fente  verticale;  à  mesure  qu’ils  s’éloignent,  la  fente  se  transforme  en 
une  gouttière  de  plus  en  plus  large  (jusqu’à  6  ou  7  millimètres).  On  voit  alors 
apparaître  sur  sa  partie  supérieure  l’échancrure  interaryténoïdicnne,  d’abord 
étroite,  puis  plus  large  par  suite  de  Pécartement  des  cartilages  de  Santorini 
(fig.  210,  A). 
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La  muqueuse  qui  revêt  la  paroi  postérieure  du  vestibule  est  très  mobile,  et 
présente  des  plis  longitudinaux  qui  tendent  à  s’effacer  quand  cette  paroi  s’élargit. 

Les  parois  latérales  du  vestibule  du  larynx,  beaucoup  plus  hautes,  du  double 
environ,  en  avant  qu’en  arrière,  sont  formées  par  la  lame  interne  des  replis 
arvténo-épiglottiques.  Elles  sont  quadrilatères  et,  d'une  façon  générale,  concaves 
aussi  bien  dans  le  sens  vertical  que  dans  le  sens  antéro-postérieur.  A  peu  près 
à  l’union  de  leur  tiers  moyen  et  de  leur  tiers  postérieur  on  aperçoit  un  bour¬ 
relet  presque  vertical,  plus  prononcé  en  haut  qu'en  bas,  qui  occupe  toute  la 
hauteur  de  la  paroi  (hg.  210  et  214).  Ce  bourrelet  est  dù  à  la  présence  d’un 
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Fio.  209.  —  L’intérieur  du  larynx,  après  section  de  la  plaque  du  corps  cricoïde 
et  écartement  de  ses  deux  moitiés  (Imité  de  Lusehka). 


cylindre  cartilagineux,  le  cartilage  de  Morgagni,  et  d’un  amas  de  glandes  qui 
soulèvent  la  muqueuse;  son  extrémité  supérieure,  saillante  sur  le  bord  libre 
des  replis  ary-épiglottiques,  nous  est  connue,  c’est  le  tubercule  de  Morgagni. 
Son  extrémité  inférieure  correspond  à  l'extrémité  postérieure  de  la  corde 
vocale  supérieure. 

En  arrière  on  remarque  un  deuxième  relief  beaucoup  moins  accentué  produit 
par  le  bord  interne  du  cartilage  aryténoïde.  Orienté  parallèlement  au  précédent, 
il  en  est  séparé  par  une  petite  gouttière  dont  l’extrémité  inférieure  vient 
déboucher  entre  les  deux  cordes  vocales,  à  l’extrémité  postérieure  de  l’orifice  du 
ventricule  de  Morgagni.  Cette  gouttière  est  le  filtrinn  ventriculi  de  Merkel 
(fig.214). 

Le  rebord  antérieur  de  la  paroi  latérale  du  vestibule  résulte  de  la  réunion, 
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sous  un  angle  plus  ou  moins  ouvert,  du  bord  externe  de  la  paroi  antérieure  avec 
le  repli  aryténo-épiglot  tique  ;  le  bord  supérieur  est  constitué  par  le  bord  libre 
de  ce  dernier  et  répond  à  l’orifice  pharyngien  du  larynx.  Le  bord  postérieur  est 
formé  par  le  relief  que  fait  sous  la  muqueuse  le  bord  interne  du  cartilage  aryté¬ 
noïde.  Le  bord  inférieur  enfin  est  représenté  par  la  corde  vocale  supérieure. 
Corde  vocale  supérieure.  —  La  corde  vocale  supérieure  limite  en  haut  l’entrée 
du  ventricule  de  Morgagni.  Elle  s'étend  depuis  l’angle  rentrant  du  cartilage  thy¬ 
roïde  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du  bourrelet  correspondant  au  cartilage  de 
Morgagni,  et  n’atteint  par  conséquent  pas  la  limite  postérieure  de  la  paroi 
latérale  du  vestibule  (fig.  214).  Sa  longueur  est  en  moyenne  de  2  centimètres 
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Fig,  210.  —  Coupe  frontale  cFun  larynx  durci  dans  Paicool. 
-1,  segineat  postérieur;  B,  segment  antérieur  de  la  coupe. 


chez  l'homme»  de  12  millimètres  chez  la  femme.  Sa  forme  est  celle  d’une  lèvre 
plus  ou  moins  épaisse,  plus  ou  moins  saillante»  suivant  les  sujets,  pourvue  de 
deux  faces,  interne  et  externe,  et  d’un  bord  libre  (fig.  210  et  21 1). 

La  face  interne,  inclinée  en  haut  et  en  dehors,  n’est  que  la  partie  inférieure 
de  la  paroi  latérale  du  vestibule  dont  rien  ne  la  sépare.  La  face  externe,  qui  est 
en  meme  temps  inférieure»  répond  à  l’entrée  delà  cavité  ventriculaire.  Le  bord 
libre  est  généralement  mousse,  à  moins  que  la  corde  vocale  ne  soit  atrophiée, 
auquel  cas  il  est  mince  et  tranchant,  mais  peu  en  relief. 

Les  cordes  vocales  supérieures  renferment  dans  leur  épaisseur  i  1°  des  fais¬ 
ceaux  fibro-êiastiques,  isolables  seulement  sous  forme  d’un  cordon  dans  leur 
partie  antérieure  et  dans  leur  partie  postérieure,  et  dont  le  développement  varie 
d’ailleurs  beaucoup  suivant  les  sujets  (voy.  p.  438);  2“  des  glandes  très  nom- 
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breuses,  accumulées  surtout  dans  leur  partie  moyenne;  3°  enfin  des  faisceaux 
de  fibres  musculaires  striées  (Rüdinger).  Elles  nous  apparaissent  en  somme 
comme  de  simples  replis  de  la  muqueuse  dus  à  la  présence  du  ventricule  et 
renforcés  par  un  substratum  conjonctif.  Leiir  rôle  dans  le  fonctionnement  du 
larynx  comme  organes  vibrants  est  nul,  aussi  le  nom  de  cordes  vocales  ne  leur 
convient-il  pas. 


2°  Étage  moyen.  —  L’étage  moyen  du  larynx  comprend  une  partie 
médiane  impaire  qui  répond  à  l’espace  limité  sur  les  côtés,  en  haut  et  en  bas, 
par  les  cordes  vocales  supérieures  et  inférieures,  et  deux  parties  latérales  symé¬ 
triques,  les  ventricules  du  larynx  ou  de  Morgagni,  qui  s’ouvrent  de  chaque  côté 
dans  l’espace  moyen  (fig.  210).  Celui-ci  possède  des  dimensions  variables 
suivant  les  sujets,  et  qui  dépendent  aussi,  on  le  comprend,  de  la  position  que 
prennent  les  cordes  vocales.  Lorsqu’elles  sont  très  rapprochées  les  unes  des 
autres,  il  se  réduit  à  une  simple  fente  sagittale. 

Ventricules  de  Morgagni. —  Connus  déjà  de  Galien,  qui  les  avait  découverts 
chez  le  porc,  bien  décrits  ensuite  par  Morgagni,  les  ventricules  du  larynx  cons¬ 
tituent  deux  diverticules  latéraux,  relativement  beaucoup  plus  spacieux  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  (Rüdinger),  qui  s’enfoncent  à  droite  et  à  gauche 
dans  l’épaisseur  des  replis  aryténo-épiglottiques. 

L’orifice  par  lequel  chaque  ventricule  débouche  dans  la  cavité  du  larynx  est 
situé  entre  la  corde  vocale  supérieure  et  la  corde  vocale  inférieure  (fig.  214).  Il 
se  présente  sous  l’aspect  d’une  fente  elliptique,  allongée  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur,  et  dont  les  dimensions  sont  sujettes  à  variations.  Sa  longueur  est 
en  moyenne,  chez  l’homme,  de  2  centimètres;  chez  la  femme,  de  13  milli¬ 
mètres.  Sa  largeur  (ou  hauteur)  varie  de  3  à  6  millimètres.  Les  extrémités 
antérieures  des  deux  orifices  viennent  en  avant  se  terminer  dans  l’angle  ren¬ 
trant  du  cartilage  thyroïde,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  et  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  pointe  de  l’épiglotte  (fig.  209).  Là,  elles  peuvent  rester 
indépendantes  ou  bien  se  continuer  l’une  avec  l’autre,  auquel  cas  prend  nais¬ 
sance  une  petite  fossette  médiane,  la  fossette  centrale  de  Merkel. 


Dans  quelques  cas  rares,  cette  fossette  prend  un  développement  considérable  et  se  trans¬ 
forme  en  un  véritable  ventricule  moyen ,  homologue  du  sinus  sous-épiglottique  des  Soli— 
pèdes.  Brœsike  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  ce  ventricule  impair  traversait  un 
trou  du  cartilage  thyroïde  pour  parvenir  au-dessous  du  périchondre  antérieur  de  ce  cartilage. 


Les  extrémités  postérieures  n’atteignent  pas  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
du  larynx  mais  s’arrêtent  contre  le  bord  interne  saillant  du  corps  aryténoïde. 

La  cavité  ventriculaire  elle-même  se  subdivise  en  deux  parties  :  le  ventricule 
proprement  dit,  compris  entre  les  deux  cordes  vocales,  par  suite  dirigé  hori¬ 
zontalement  (fig.  211)  et  Y  appendice  qui  s’en  détache  pour  s’enfoncer  vertica¬ 
lement  vers  le  haut  dans  l’épaisseur  du  repli  arvténo-épiglottique  (fig.  213). 

Le  ventricule  possède  trois  parois,  inférieure,  supérieure  et  externe.  La  paroi 
inférieure,  concave  dans  tous  les  sens,  notamment  dans  le  sens  transversal, 
répond  à  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale  inférieure.  Sa  longueur  égale 
celle  de  l’orifice  ventriculaire  ou  même  la  dépasse,  parce  que  souvent  la  cavité 
se  prolonge  sous  la  forme  d’une  fossette,  plus  loin  que  l’extrémité  postérieure 
de  cet  orilice,  en  dehors  du  bord  interne  du  cartilage  aryténoïde.  Sa  largeur 
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- Glandes 


Ventricule 


atteint  son  maximum  (5  à  7  millimètres)  à  l’union  de  son  tiers  postérieur  avec 
ses  deux  tiers  antérieurs. 

La  paroi  externe  n’est  le  plus  souvent  qu’un  simple  bord  résultant  de  l’union 
des  deux  parois  supérieure  et  inférieure.  Quand  elle  existe,  sa  hauteur  est  tou¬ 
jours  minime.  Elle  se  montre  alors  généralement  partagée  en  deux  ou  trois 
zones  par  des  replis  semi-lunaires  à  direction  générale  verticale. 

La  paroi  supérieure  est  formée  par  la  face  inférieure  de  la  corde  vocale  supé¬ 
rieure.  Elle  est  plane  ou  légèrement  concave.  C’est  au  niveau  de  sa  partie  anté¬ 
rieure  que  se  trouve  Tem- 
boueliure  de  l’appendice. 

L 'appendice  est, 
comme  nous  l’avons  déjà 
dit  plus  haut,  orienté 
tw.  $up.  perpend iculai rement  à  la 
direction  du  ventricule. 
Son  embouchure  est  si¬ 
tuée  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  et  externe  de  la 
paroi  supérieure  de  ce¬ 
lui-ci  (fig.  212),  Pour 
bien  la  voir,  il  faut  en¬ 
lever  complètement  la 
corde  vocale  inférieure 
de  façon  à  mettre  en  évi¬ 
dence  toute  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  corde  vocale 
supérieure.  On  aperçoit 
alors  une  fente  allongée 
Glandes  plus  011  moins  béante, 

J ,  fttuiit 

1  {Q.  211.  — -  Coupe  frontale  dos  cordes  vocales  passant  par  métrés,  qui  commence 
la  partie  moyenne  du  ventricule,  ici  très  spacieux  (Homme  en  avant  au  voisinage  de 

de  23  ans).  Faible  grossissement.  i»  ■*»  1  1  -  t 

1  extrémité  de  la  corde 

vocale  supérieure,  et  se 

termine  en  arrière  à  l’union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  antérieur  ou 
un  peu  plus  loin.  Elle  est  limitée  en  dehors  par  le  bord  ou  par  la  face  externe 
du  ventricule  continue  en  haut  avec  la  paroi  externe  de  l’appendice  ;  en  dedans, 
par  la  face  inférieure  de  la  corde  vocale  supérieure. 

I)u  reste  l’aspect  sous  lequel  se  présente  cet  orifice  n’est  pas  toujours  abso¬ 
lument  le  même. 

L’appendice  lui- même  s’enfonce  dans  l’épaisseur  du  repli  arvténo-épiglot- 
tique  ou  plutôt  entre  son  feuillet  interne  et  la  lame  latérale  du  cartilage  thy¬ 
roïde.  Sa  profondeur  est  variable  suivant  les  sujets,  souvent  même,  d’un  côté  à 
l’autre,  chez  le  même  individu.  Parfois  il  est  très  réduit  et,  quoique  rarement, 
si  peu  profond  qu’il  semble  faire  totalement  défaut.  Habituellement  sa  lon¬ 
gueur  est  de  i  centimètre,  mais  il  n’est  pas  rare  qu’elle  soit  plus  consi¬ 
dérable. 
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En  règle  générale  il  n'atteint  pas  le  niveau  d’un  plan  horizontal  qui  passe¬ 
rait  par  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  On  l’a  vu  cependant  arriver 
jusqu'à  cette  hauteur  et  même,  mais  le  fait  est  rare,  remonter  plus  loin,  jus¬ 
qu’à  Los  hyoïde  ou  jusqu’au-dessous  de  la  muqueuse  qui  recouvre  l'extrémité 
postérieure  de  la  base  de  la  langue. 

W.  Gruber,  notamment,  a  publié  un  certain  nombre  de  cas  de  ces  «  sacs 
ventriculaires  extra-larvn- 
giens  »  unilatéraux  ou  bi¬ 
latéraux,  homologues  des 
diverticules  si  étendus 
qu’on  rencontre  normale¬ 
ment  chez  certains  singes 
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Fig.  212.  —  Paroi  supérieure  du  ventricule,  c’est-à-dire 
face  inférieure  de  la  corde  vocale  supérieure. 

l'a  B  on  a  attiré  en  dedans  la  corde  vocale  de  façon  à  élargir  l'orifice 
1  l'appendice. 


(le  gorille  et  l'orang  par 
exemple). 

La  paroi  externe  de  l’ap¬ 
pendice  est,  dans  sa  partit' 
inférieure,  en  rapport  avec 
des  fibres  des  muscles 
thyro-aryténoïdien  et  fhy- 
ro-épiglottique;  sa  paroi 
interne  renferme  égale¬ 
ment  quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires  striées.  Toutes  deux  sont  entou¬ 
rées  d’un  tissu  cellulaire  très  lâche  et  de  glandes  abondantes  et  volumi¬ 
neuses. 

Sa  cavité  est  souvent  cloisonnée  d’un.e  façon  plus  ou  moins  complète  par  des 
brides  ou  des  lamelles  fibreuses  disposées  sans  régularité. 

3"  Étage  inférieur.  —  L’étage  inférieur  a  pour  limites  :  en  haut,  les  deux 
cordes  vocales  inférieures  et  la  fente  médiane  appelée  glotte,  qu’elles  délimi¬ 
tent;  en  bas,  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  circonscrivant  l’orifice  tra¬ 
chéal  (fig.  210). 

On  peut  le  diviser  en  deux  régions,  qui  d’ailleurs  se  continuent  l’une  avec 
l’autre  sans  ligne  de  démarcation,  mais  diffèrent  par  leur  forme  et  par  la  con¬ 
stitution  de  leurs  parois.  Un  plan  unissant  la  partie  moyenne  du  bord  infé¬ 
rieur  du  cartilage  thyroïde  au  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde  les  sépa¬ 
rerait. 

La  région  inférieure  est  presque  cylindrique.  Son  diamètre  transversal  est 
cependant  toujours  inférieur  de  quelques  millimètres  à  son  diamètre  antéro¬ 
postérieur.  Elle  correspond  à  la  face  interne  du  cartilage  cricoïde  ainsi  qu’à 
la  face  postérieure  de  la  membrane  qui,  en  avant,  unit  ce  cartilage  au 
cartilage  thyroïde.  Toutes  ces  surfaces  sont  revêtues  par  une  muqueuse  lisse, 
mince  et  assez  adhérente.  La  forme  de  cette  région  ne  change  jamais,  grâce  à 
la  rigidité  de  sa  paroi, 

La  région  supérieure  est  pyramidale.  On  peut  lui  décrire  trois  faces,  deux 
latérales  symétriques  et  une  postérieure. 

Les  faces  latérales,  inclinées  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  ne  sont 
que  les  prolongements  des  parois  latérales  de  la  région  précédente.  Chacune  est 

27' 
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formée  :  en  avant,  par  la  face  interne  du  muscle .  thyro-aryténoïdien  et  la  face 
inférieure  de  la  corde  vocale  inférieure;  en  arrière,  parla  face  interne  de  l’apo¬ 
physe  vocale  du  cartilage  aryténoïde  qui  fait  un  relief  très  prononcé  sous  la 
muqueuse. 

La  face  postérieure  est  constituée  par  la  partie  inférieure  de  ce  que  l’on  a 
appelé  l’arrière-fond  de  la  cavité  du  larynx,  c’est-à-dire  de  l’espace  creusé  en 
gouttière  plus  ou  moins  large  qui  se  trouve  compris  entre  les  bords  internes 
des  cartilages  aryténoïdes  et  ferme  en  arrière  successivement  le  vestibule,  la 


lande  $ 


Co,  vos.  sup. 


ppenâiee 


M  thyr.-aryt. 


Fig.  213.  —  Coupe  frontaLe  des  cordes  vocales  (homme  de  23  ans)  passant  par  l’appendice 
du  ventricule,  c’est-à-dire  en  avant  de  la  coupe  représentée  par  la  figure  211*  Faible  gros¬ 
sissement. 

ç 

région  médiane  de  l’étage  moyen  et  enfin  la  région  supérieure  de  l’étage 
inférieur*  Cet  espace  est  occupé  par  une  muqueuse  sillonnée  de  plis  longi¬ 
tudinaux* 

En  avant  les  deux  faces  latérales  convergent  l’une  vers  l’autre  et  se  rejoignent 
au  niveau  de  l’angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde  depuis  son  bord  inférieur 
jusqu’au  point  d’attache  des  deux  cordes  vocales  inférieures.  Immédiatement 
au-dessous  de  ce  point  on  observe  quelquefois  la  présence  d’un  bourrelet  trans¬ 
versal  réalisant  une  sorte  de  commissure  entre  les  extrémités  antérieures  de 
ces  cordes. 

Cordes  vocales  inférieures.  —  Les  cordes  vocales  inférieures  marquent  la 
limite  supérieure  des  parois  latérales  de  l’étage  inférieur  du  larynx*  Comme  les 
supérieures  elles  se  montrent  sous  l’aspect  de  deux  lèvres  ou  replis  proéminents, 
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tondus  d’avant  on  arrière.  Seulement  la  saillie  qu’elles  font  est  pins  accentuée 
que  celle  des  cordes  supérieures;  en  d'autres  termes  elles  se  rapprochent  plus 
de  la  ligne  médiane  que  celles-ri.  Il  s'ensuit  que,  quand  on  explore  la  cavité  du 
larynx  par  le  liant,  c’est-à-dire  par  le  vestibule,  on  aperçoit  d’abord  les  deux 
cordes  supérieures,  puis  plus  profondément  les  cordes  inférieures  qui  les  dépas¬ 
sent  d’une  étendue  no¬ 
table  (fig.  207).  Si,  au 
contraire,  on  regarde  par  • 
la  trachée  on  ne  voit  que  £>’£?*• 

les  cordes  inférieures. 

En  avant,  les  cordes 
vocales  partent  de  l'angle 
rentrant  du  cartilage  thy¬ 
roïde,  immédiatement  de 
chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  et  à  2  mm.  b 
(('il  mo venue)  au-dessous 
des  cordes  vocales  supé- 


E fi pare 
thyr.-hy.épi. 


M.  inter- 
anjt. 


neures 


js 


C.  crienule 


—  .1/.  Ihyr.-hyoid. 

Repli  aryt.- 
épigL 

-C.  thyr. 

-  Cn.  vnc.  sup. 

--  C.  sêsam.  ant. 

..  Co.  voc.  inf. 


Memh.  crie. 
Ihyr. 

_ V.  cricoide 


Fio.  21 L  —  Moitié  latérale  gauche  du  larynx 
vue  par  sa  lace  interne. 


(fîg.  200).  D’aprè 
les  recherches  de  Tatruchi 

i. 

la  distance  compriseentre 
leur  point  d’attache  et  le 
fond  de  l’incisurc  thyroï¬ 
dienne  est  en  moyenne  : 
c  liez  F  homme  de  8  mm.  5  ; 
chez  la  femme  de  0  mm.  b 
et  chez  l’enfant  de  4  mil¬ 
limètres.  En  arrière,  elles 
se  continuent  chacune 
avec  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  relief  produit 
parla  présence  de  la  face 
interne  de  l’apophyse  vo¬ 
cale  du  cartilage  aryténoïde  (fig.  214).  Sur  les  coupes  sagittales  on  voit  que, 
chez  l'homme  adulte,  elles  sont  situées  à  la  hauteur  de  la  b°  vertèbre  cervicale 
ou  du  4e  disque  intervertébral. 

La  forme  de  la  corde  vocale  inférieure  est  celle  d‘un  prisme  triangulaire 
dont  la  face  externe  est  confondue  avec  la  paroi  latérale  du  larynx  (fig.  107); 
La  face  supérieure  nous  est  connue,  c’est  elle  qui  constitue  le  plancher  du 
ventricule  de  Morgagni. 

La  face  interne,  d'abord  presque  verticale  dans  une  certaine  étendue,  s’in¬ 
cline  ensuite  en  dehors  et  en  bas.  Le  bord  libre  de  la  corde  est  horizontal  et 
tranchant;  en  arrière  il  se  perd,  en  s’élargissant,  sur  la  face  interne  du  carti¬ 
lage  aryténoïde. 

Divers  éléments  entrent  dans  la  constitution  des  cordes  vocales  :  la  muqueuse, 
un  cordon  fibro-élastique  (le  ligament  thyro-aryténoïdien  inférieur),  et  un 
muscle,  le  muscle  thyro-aryténoïdien.  La  muqueuse,  dont  les  caractères  histo- 
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logiques  seront  étudiés  plus  loin,  est  mince,  transparente  et  solidement  unie  à 
la  couche  sous-jacente.  Sa  couleur  est  très  pâle,  blanchâtre,  comme  nacrée.  Au 
voisinage  de  l’extrémité  antérieure  de  la  corde  on  aperçoit  souvent  une  petite 
tache  blanc-jaunâtre  ( Macula  flava)  due  à  la  présence  du  nodule  sésamoïde 
antérieur  situé  dans  l’épaisseur  du  cordon  sous-jacent.  De  môme  en  arrière  la 
pointe  fîbro- cartilagineuse  du  cartilage  aryténoïde  se  reconnaît  à  la  coloration 
jaunâtre  de  la  muqueuse  qui  la  recouvré. 

Le  ligament  et  le  muscle  seront  décrits  ultérieurement. 

Envisageons  maintenant  l’espace  que  délimitent  les  cordes  vocales  inférieures 
ot  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  fente  glottique  ou  de  glotte . 

Glotte.  —  Le  terme  de  glotte,  appliqué  d’abord  à  l'ensemble  des  parties 
molles  du  larynx,  a  été  détourné  de  son  sens  primitif.  Aujourd’hui  il  désigne 
uou  plus  les  parois  d’une  cavité,  mais  une  partie  de  cette  cavité  et  spécialement 
l’espace  compris  entre  les  cordes  vocales  inférieures  et  les  faces  internes  des 
apophyses  vocales.  La  fente  qui  sépare  les  cordes  supérieures  est  appelée  quel¬ 
quefois  aussi  glotte.  Pour  la  distinguer,  et  parce  que  son  rôle  dans  la  pho¬ 
nation  est  nul,  on  la  nomme  glotte  fausse  (glottis  spuria)  par  opposition  à  la 
glotte  vraie  (glottis  vera),  la  seule  qui  doit  nous  occuper. 

La  glotte  proprement  dite  est  donc  subdivisée  en  deux  zones,  une  anté¬ 
rieure  ou  glotte  membraneuse,  glotte  inter  ligamenteuse,  et  une  postérieure 
ou  glotte  cartilagineuse,  glotte  interaryténoïdienne.  On  les  connaît  aussi, 
la  première  sous  le  nom  de  glotte  vocale ,  la  seconde  sous  le  nom  de  glotte 
respiratoire ,  parce  qu’en  effet*  elles  possèdent  chacune  des  attributions  diffé¬ 
rentes. 

Les  dimensions  et  la  forme  de  la  glotte  varient  non  seulement  suivant  le 
sexe  et  les  individus,  mais  encore  et  surtout,  chez  un  même  sujet,  scion  les 
diverses  phases  de  la  respiration  et  de  la  phonation. 

Sur  le  cadavre,  les  deux  cordes  vocales,  à  partir  de  leur  extrémité  anté¬ 
rieure,  divergent  en  arrière  et  se  continuent  en  droite  ligne  chacune  avec  la 
face  interne  de  l’apophyse  vocale  correspondante.  La  glotte  totale  a  donc  la 
forme  d’un  triangle  isocèle  dont  la  base,  qui  répond  au  fond  de  l’espace  inter- 
aryténotdien,  mesure  de  4  à  5  millimètres,  tandis  que  les  grands  côtés  varient 
de  25  à  30  millimètres  chez  l’homme,  de  20  à  23  millimètres  chez  la  femme. 


Selon  Moura,  la  longueur  moyenne  de  la  glotte,  c’est-à-dire  son  étendue  antéro-posté¬ 
rieure,  serait  à  l’état  de  repos  :  chez  l’homme,  de  23  millimètres  (18  à  31)  dont  15  mm.  5 
HO  à  22}  pour  la  portion  membraneuse,  et  7  mm.  5  (4  à  12)  pour  la  portion  cartilagineuse \ 
chez  la  femme,  de  17  millimètres  (12  à  22),  dont  11  mm.  5  (8  à  15)  pour  la  première  région, 
et  5  mm.  5  (3  à  9)  pour  la  seconde.  Par  distension  la  glotte  atteint,  chez  l’homme,  27  mm.  5 
(21  à  30)  [port.  memb.  =  19  mm.  5  (13  à  20),  portion  cartilagineuse,  8  millimètres  (4  èr  13)}  ; 
chez  la  femme,  20  millimètres  (10  à  24)  [portion  membraneuse  =  14  millimètres  (10  à  19), 
port,  cartilagineuse  =  6  millimètres  (3  à  9}}. 


L’examen  du  larynx,  pratiqué  sur  le  vivant  au  moyen  du  miroir  laryngosco- 

pique,  nous  renseigne  sur  les  transformations  de  la  glotte.  Toutes  dépendent,  on 

le  conçoit,  des  déplacements  que  subissent  les  cordes  vocales  et  les  cartilages 

aryténoïdes. 

* 

Nous  indiquerons  ici  brièvement,  d’après  Merkel,  les  divers  aspects  de  l’image 
laryngoscopique  normale,  et,  pour  l’étude  des  agents  qui  mettent  en  mauve- 
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nient  ces  organes,  nous  renverrons  le  lecteur  au  paragraphe  :  Muscles  du 
larynx. 

L  image  laryngoscopique  varie  beaucoup  selon  la  position  que  l’on  donne  au 
miroir.  En  le  déplaçant  on  peut  explorer  à  volonté  chacune  des  parois  de  la 
cavité  du  larynx.  De  plus  cette  image  est  très  changeante  à  cause  de  la  mobi¬ 
lité  des  organes  qu’on  examine.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’orifice  du  larynx  se  montre 
circonscrit  en  avant  par  l'épiglotte,  et  sur  les  côtés  par  les  replis  aryténo- 
épiglottiques. 

I/épiglotte  se  présente  sous  des  aspects  très  différents  selon  sa  forme  et  selon 
sa  situation.  Elle  peut  être  inclinée  en  arrière  au  point  de  masquer  presque 
entièrement  l'intérieur  du  larynx,  ou  bien  en  avant  sur  la  base  de  la  langue. 
O11  l'aperçoit  alors  en  raccourci  sous  forme  d’une  bandelette  étroite.  Sa  confi¬ 
guration  en  selle  est  toujours  très  appréciable  et  caractéristique,  mais  plus  ou 
moins  accusée.  Enfin  son  épaisseur  est  variable  suivant  l’état  de  santé  du  sujet. 
Lorsque  la  muqueuse  est  mince  et  exsangue,  le  cartilage  qu’elle  recouvre  se 
manifeste  par  une  coloration  jaunâtre. 

En  arrière  du  milieu  concave  de  l’épiglotte,  fait  saillie  dans  l’intérieur  du 
larynx  une  éminence,  le  tubercule  épiglotlique,  qui  figure  plutôt  un  bourrelet 
allongé  qu’un  boulon  arrondi.  On  ne  le  confondra  pas  avec  une  tumeur. 

Des  deux  côtés  partent  les  replis  arv-épiglottiques.  On  ne  voit  pas,  dans  les 
conditions  habituelles,  leurs  extrémités  antérieures,  cachées  qu’elles  sont  pâl¬ 
ies  bords  latéraux  de  l’épiglotte  sous  lesquels  elles  semblent  s’enfoncer.  Vers 
leur  terminaison  on  remarque  de  chaque  côté  deux  saillies  plus  ou  moins 
volumineuses  et  régulières,  parfois  mal  délimitées.  Ces  saillies  répondent,  1  an¬ 
térieure  au  tubercule  de  Morgagni,  la  postérieure  au  tubercule  de  Santorini. 
Lorsque  la  respiration  est  calme,  les  tubercules  de  Santorini  sont  séparés  par 
un  intervalle  notable  occupé  par  un  repli  de  la  muqueuse  tendu  en  pont.  Pen¬ 
dant  l’émission  des  sons  ils  se  rapprochent,  l'intervalle  de  séparation  devient 
alors  une  sorte  d’encoche. 

L'espace  entouré  comme  il  vient  d'ètre  dit  renferme  les  deux  paires  de 
cordes  vocales  et  la  fente  glottique.  Les  cordes  vocales  inférieures  attirent 
immédiatement  l’attention  parce  qu’elles  proéminent  plus  que  les  supérieures. 
Elles  se  distinguent  par  leur  couleur  blanche,  leur  aspect  presque  tendineux, 
nacré  même.  En  arrière  apparaît  la  pointe  de  l’apophyse  vocale  comme  une 
tache  jaunâtre. 

La  direction  des  cordes  est  très  variable  puisque  c’est  d’elles  que  dépend 
la  variété  des  sons.  Seule  leur  extrémité  antérieure  est  fixe.  Lorsque  les 
deux  cordes  sont  très  rapprochées,  la  glotte  se  réduit  à  une  fente  linéaire 
médiane.  Sont-elles  au  contraire  écartées  au  maximum,  alors  l’image  est 
colle  d'un  triangle  dont  la  base  postérieure  est  concave  en  avant  et  dont  les 
côtés  forment  un  coude  dont  le  sommet  dirigé  en  dehors  répond  à  l’union 
de  la  portion  membraneuse  et  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  corde.  Dans 
le  cas  où  les  cordes  vocales  se  rapprochent,  le  coude  est  orienté  en  sens  inverse; 
son  sommet  est  tourné  en  dedans. 

Les  cordes  vocales  supérieures  ont  la  coloration  rouge  habituelle  des  mu¬ 
queuses  très  vasculaires.  Leur  direction  n'est  pas  toujours  parallèle  a  celle  des 
cordes  inférieures.  Elles  peuvent  se  rapprocher  complètement  et  se  juxtaposer. 
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En  dedans  de  leur  bord  libre  on  voit  une  ligne  sombre  qui  correspond  à  Purifiée 
du  ventricule  de  Morgagni. 

L’examen  Iaryngoscopique  permet  encore  d’explorer  les  gouttières pharyngo- 
laryngécs  et  la  face  antérieure*  lan'ngée*  du  pharynx*  Si  la  glotte  est  large¬ 
ment  ouverte,  et  Péelairage  intense,  on  peut  apercevoir  Pintérieur  de  la  trachée 
jusqu’à  sa  bifurcation. 


IV.  —  CONSTITUTION  DU  LARYNX 

Le  larynx  comprend  :  iù  un  squelette  composé  d’un  certain  nombre  de  pièces 
cartilagineuses  qui  s’ossifient  progressivement  presque  toutes,  à  partir  d’une 
cei taine  époque;  2°  des  liens  ilbro-eiastiques  qui  réunissent  ces  cartilages  entre 
eux  et  avec  les  organes  voisins  ;  3°  des  muscles  qui  mettent  en  mouvement  les 

pièces  squelettiques;  une  muqueuse  qui  revêt  sa  cavité  ;  5°  des  vaisseaux  et 
0°  des  nerfs. 

A,  -  SQUELETTE  DU  LARYNX 

La  charpente  du  larynx  est  composée  normalement  de  1 1  cartilages.  Trois 
sont  impairs,  ce  sont  :  le  cartilage  ericoïde,  le  cartilage  thyroïde  et  le  cartilage 
cpîglûttique ,  quatre  sont  pairs  :  les  cartilages  aryténoïdes,  les  cartilages  de 
Santorini ;  les  cartilages  de  Morgagni;  les  cartilages  sésamoïdes  antérieurs. 
Enfin  on  trouve  quelquefois  trois  autres  cartilages  :  deux  latéraux,  les  carti- 
lages  sésamoïdes  postérieurs;  l’autre  impair,  le  cartilage  interaryténoïde  : 
au  total  dans  ce  cas  quatorze  cartilages. 

!;  Cartilage  ericoïde  (fig.  215,  216  et  217).  —  Le  cartilage  ericoïde 
(xptxoç,  anneau)  constitue  la  pièce  inférieure  du  squelette  laryngien.  Uni  d  une 
part  au  premier  anneau  de  la  trachée  par  une  membrane  fibre-élastique,  sou¬ 
vent  même  sonde  partiellement  a  lui,  il  s’articule  d’autre  part  avec  les  carti¬ 
lages  thyroïde  et  aryténoïdes  auxquels  il  sert  en  quelque  sorte  de  support  (d’où 
le  nom  de  cartilage  basal  qui  lui  a  été  donné  par  C.  Ludwig). 

?  La  formo(A)(i  )  du  cartilage  ericoïde  est  celle  d’un  tube  coupé  de  telle  sorte  que 
l  une  de  ses  extrémités,  celle  qui  regarde  la  trachée,  étant  horizontale  ou  à  peu 
près  (en  réalité  elle  est  un  peu  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas) 
(B),  1  autre  est  dirigée  obliquement  en  haut  et  en  arrière.  Son  orifice  inférieur, 
trachéal,  sensiblement  circulaire,  mesure  de  17  à  22  millimétrés  de  diamètre; 
son  oitfice  supéneui*  est  au  contraire  toujours  nettement  ovale,  avec  un  <rrând 
diamètre  antéro-postérieur  variant  de  23  à  30  millimètres.  Ces  différences  de 
configuration  xésulfent  de  ce  que  les  faces  latérales  du  cartilage  sont  plus 
épaisses  dans  le  voisinage  de  leur  bord  supérieur  qu’au  niveau  de  leur  bord 
infeiieur,  Par  suite,  la  cavité  circonscrite  parle  ericoïde,  rétrécie  en  haut  dans 
le  sens  transversal,  s’élargit  progressivement  vers  le  bas  dans  le  même  sens. 

La  hauteur  du  cartilage  ericoïde,  faible  en  avant,  augmente  sur  les  côtés  et 
attein  t  son  maximum  en  arrière.  On  comprend  sous  le  nom  d'arc  du  cartilage 
ci  icoïde  les  parties  anterieure  et  latérales  de  l’anneau  et  sous  celui  de  plaque 
toute  la  partie  postérieure  plus  élevée.  La  ligne  de  démarcation,  purement 

î.  Ote  lettres  renvoient  aux  notes  en  [.etit  texte  de  la  pa^o  450. 
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artificielle  d’ailleurs,  qui  sépare  ces  deux  régions,  réunirait  le  bord  supérieur 
de  l’anneau  à  son  bord  inférieur  on  passant  par  les  deux  facettes  articulaires 
dont  il  sera  question  plus  loin. 

A.  Arc  du  cartilage  cricoïde. —  Sa  hauteur, sur  la  ligne  médiane,  varie  chez 


Fig.  215.  —  Cartilage  cricoïde,  vu  par-devant 
et  d’en  haut  (Homme  adulte). 


Fig.  210.  —  Cartilage  cricoïde, 
face  postérieure. 


l'adulte  de  4  à  7  millimètres;  son  épaisseur  de  3  à  4  millimètres.  Au  niveau 
des  parties  latérales,  elle  atteint  14  à  18  millimètres;  son  épaisseur,  3  à  6  mil¬ 
limètres  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  2  à  3  seulement  dans  le  tiers  inférieur. 

La  surface  externe  de  l’arc  est  légèrement  convexe  dans  le  sens  vertical. 
Elle  est  lisse  et  donne  insertion  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  aux 
muscles  crico-thyroïdiens.  Il  existe  souvent  sur  ses  parties  latérales  une  crête 
oblique  en  haut  et  en  arrière  sur  laquelle  se  fixent  des  faisceaux  profonds  de 
ces  muscles.  En  arrière  et  à  peu  près  à  égale  distance  des  bords  supérieur  et 
inférieur  du  cartilage  on  observe  une  éminence,  du  reste  peu  saillante,  qui 
supporte  une  petite  facette  circulaire 
ou  elliptique  dont  la  surface  est  très 
variable  (plane,  concave  ou  convexe). 

Par  cette  facette  articulaire  inférieure , 
le  corps  cricoïde  s'articule  avec  la  corne 


inférieure  du  cartilage  thyroïde. 


L  îv  .  C  u 


Fac.  art. 
s  up. 


Fac.  art. 
inf. 


Cartilage  cricoïde. 


La  surface  interne ,  parfaitement 
unie,  est  recouverte  par  la  muqueuse 
laryngienne  qui  lui  adhère  assez  inti¬ 
mement. 

Le  bord  inférieur ,  horizontal,  pré¬ 
sente  trois  saillies  plus  ou  moins  accu¬ 
sées  selon  les  sujets.  Deux  sont  laté¬ 
rales  et  situées  chacune  au  voisinage 

de  son  extrémité  postérieure.  Elles  servent  de  points  d’attache  à  un  faisceau  du 
muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx  et  sont  souvent  soudées  au  premier 
anneau  de  la  trachée.  La  troisième,  médiane,  décrit  une  courbure  parfois  très 
prononcée  qui  descend  alors  comme  un  bec  vers  ce  même  anneau.  Une  échan¬ 
crure  curviligne  la  sépare  à  droite  et  à  gauche  des  saillies  latérales  séparées,  à 


l'ace  latérale  gauche. 
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leur  tour,  du  bord  inférieur  de  la  plaque  du  ericoïde  par  une  encoche  courte  et 
peu  profonde. 

Le  bord  supérieur 

haut  et  en  arrière  pour  aller  se  continuer  avec  le  bord  supérieur,  horizontal, 
de  la  plaque.  Arrondi  et  mince  en  avant,  il  s’élargit  de  chaque  côté  en  une 
surface  triangulaire  sur  laquelle  s’insère  le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral. 
On  remarque  à  son  extrémité  une  facette  plus  ou  moins  saillante,  à  peu  près 
elliptique  et  dont  le  grand  axe  varie  de  5  à  7  millimètres.  Cette  facette  arti¬ 
culaire  supérieure ,  légèrement  convexe  dans  le  sens  transversal,  plane  ou 
convexe  aussi  dans  l'autre  sens,  entre  en  rapport  avec  le  cartilage  aryténoïde. 
Elle  regarde  en  avant,  en  dehors  et  en  haut  de  telle  sorte  que,  si  on  examine  le 
cartilage  ericoïde  par  sa  face  interne  ou  par  sa  face  postérieure,  on  ne  la  voit 
pas  ou  presque  pas. 


,  à  partir  de  la  ligne  médiane,  s’incline  oblîquemôn  t  en 


R.  Plaque  du  cartilage  ericoïde .  —  Vue  par  sa  face  postérieure,  c’est-à-dire  par 
sa  surface  externe,  la  plaque  du  ericoïde  se  présente  sous  l’aspect  d’un  hexa¬ 
gone  irrégulier  partagé  en  deux  moitiés  symétriques  par  le  plan  médian.  Sa 
hauteur  oscille  chez  l’homme  adulte  entre  18  et  23  millimètres,  chez  la  femme 
entre  16  et  23  millimètres.  Son  épaisseur,  toujours  plus  considérable  à  sa 
partie  moyenne  (L  à  6  millimètres),  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  ses  bords  supérieur  et  inférieur. 

La  surface  externe  de  la  plaque  est  divisée  en  deux  régions  latérales  par  une 
crête  verticale  tantôt  étroite,  tantôt  large  de  plusieurs  millimètres  et  limitée 
par  deux  lèvres  saillantes.  A  ses  deux  extrémités  cette  crête  s’élargit  générale¬ 
ment  et  ses  lèvres  vont  se  perdre  sur  les  bords  correspondants  de  la  plaque. 
Les  régions  latérales  sont  excavées,  plus  ou  moins  et  surtout  en  haut;  elles 
sont  recouvertes  par  les  muscles  crieo-aryténoïdiens  postérieurs. 

La  surface  interne  par  sa  moitié  inférieure  ferme  en  arrière  la  courbe  de 
Tare  cricoïdien.  Sa  moitié  supérieure  s’incline  assez  fortement  en  haut  et  en 
arrière,  s’excavant  le  long  de  la  ligne  médiane  et  formant  ainsi  une  gouttière 
oblique. 

Des  six  bords  de  la  plaque  du  ericoïde,  le  supérieur  et  l’inférieur  présentent  à 
leur  partie  moyenne  une  échancrure  limitée  par  deux  reliefs  latéraux  plus  pro¬ 
noncés  au  niveau  du  bord  supérieur. 

Les  bords  latéraux  sont  compris  :  l’inférieur,  oblique  en  dehors  et  en  haut, 
eutre  le  bord  inférieur  du  cartilage  et  la  facette  articulaire  inférieure;  le  supé¬ 
rieur,  oblique  en  dedans  et  en  haul  entre  cette  même  facette  et  l’extrémité 
interne  de  la  surface  articulaire  supérieure.  Parfois  ce  bord,  notamment  sur 
les  larvnx  ossifiés,  .est  constitué  par  un  bourrelet  arrondi  et  saillant. 

Les  angles  répondent  :  les  supérieurs  à  l’union  de  la  facette  supérieure  avec 
le  bord  supérieur;  les  moyens,  aux  éminences  articulaires  inférieures.  Les 
angles  inférieurs  ne  sont  indiqués  que  par  une  légère  saillie  aux  extrémités  du 
bord  inférieur. 


IL  Cartilage  thyroïde  (fig,  218,  219  et  220).  —  Le  cartilage  thyroïde 
est  composé  de  deux  plaques  ou  lames  latérales ,  quadrilatères,  qui  s’unis¬ 
sent  sur  la  ligne  médiane  par  leur  bord  antérieur  et  forment  ainsi  un  angle 
dièdre  ouvert  en  arrière,  saillant  par  conséquent  en  avant.  Il  constitue  donc, 
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dans  son  ensemble,  une  gouttière  verticale  située  au-dessus  de  l’arc  du  cartilage 
ericoïde,  au-devant  et  sur  les  côtés  de  la  plaque  de  ce  cartilage,  des  cartilages 
aryténoïdes  et  de  l’appareil  vocal  :  de  là  son  nom  de  cartilage  thyroïde  (Quoeoç, 
bouclier)  ou  de  cartilage  scutiforme. 

L’union  des  deux  lames  latérales  (G)  ne  se  fait  que  dans  une  certaine  étendue. 
A  leur  partie  supérieure,  elles  restent  séparées,  sur  une  hauteur  variable,  par 
un  espace  que  remplit  une  lame  fibreuse.  Cette  échancrure,  thyroïdienne , 
large  chez  quelques  sujets,  très  étroite  chez  d’autres,  s’étend,  chez  l’homme 
adulte,  sur  une  longueur 
de  10  à  12  millimètres; 
chez  la  femme  de  b  à  8  mil¬ 
limètres, 

L’angle  thyroïdien  (D) 
possède  une  ouverture  dif¬ 
férente,  non  seulement  sui¬ 
vant  les  sujets,  mais  aussi 
suivant  l’âge  et  le  sexe.  11 
est  d’ailleurs,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  plus  aigu  et 
plus  saillant  immédiate¬ 
ment  au-dessous  del’éehan- 
erure.  Chez  l’homme  il  est 
en  moyenne  de  9ÜU;  chez 
la  femme  il  s’ouvre  davan¬ 
tage  et  atteint  120°;  chez 
l’enfant  il  s’efface  encore 
plus;  le  corps  thyroïde 
cesse  alors  d’être  proémi¬ 
nent  et  tend  à  devenir 
régulièrement  convexe.  En 
d’autres  termes,  à  partir 
du  jeune  âge,  les  deux 
lames,  soudées  sur  la  ligne 
médiane,  se  rapprochent  en  arrière  de  plus  en  plus  du  plan  sagittal.  L’angle 
thyroïdien  apparaît,  reste  très  ouvert  à  l'état  adulte  dans  le  sexe  féminin  et 
acquiert  son  plus  haut  degré  de  fermeture  chez  l’homme. 

Chacune  des  lames  du  cartilage  thyroïde  présente  à  considérer  deux  faces, 
antérieure  et  postérieure;  quatre  bords,  inférieur,  supérieur,  antérieur  et  posté¬ 
rieur;  quatre  angles,  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs.  Leurs  dimensions, 
variables  selon  les  sujets,  l’âge  et  le  sexe,  sont  en  moyenne  les  suivantes  :  Chez 
l’homme  :  hauteur  —  30  millimètres,  largeur  =  38  millimètres  ;  chez  la 
femme  :  hauteur  =  23  millimètres,  largeur  =28  millimètres;  chez  l’enfant  : 
hauteur  =  10  millimètres,  largeur  =  13  millimètres. 

La  face  antérieure  ou  externe ,  plane,  parfois  légèrement  excavée  dans  sa 
partie  moyenne,  regarde  en  avant,  en  dehors  et  un  peu  en  bas.  On  remarque 
à  sa  partie  postérieure,  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur,  un  relief  plus  ou 
moins  accentué,  le  tubercule  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  d’où  se  détachent 
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Fig.  218.  —  Le  cartilage  thyroïde.  Vue  antérieure. 
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trois  croies  mousses,  d'ailleurs  tout  à  fait  indistinctes  chez  quelques  sujets. 
LTme  de  ces  crêtes  se  dirige  en  haut  et  en  avant  pour  rejoindre  le  bord  supé¬ 
rieur;  I  autre  descend  en  bas  et  en  arrière  jusqu’au  bord  postérieur;  la  troi¬ 
sième  enfin,  oblique  en  bas  et  en  avant,  gagncle  tubercule  inférieur  (voy.  plus 
loin).  Cette  dernière  a  reçu  le  nom  de  crête  oblique.  Elle  n’est  pas  constante, 
mais  on  trouve  toujours  sur  son  trajet  un  cordon  fibreux,  fusionné  ou  non  avec 
le  périehondre  et  qui  donne  attache  à  des  muscles  :  sterno-thyroïdien,  thyro- 
hyoïdien,  constricteur  inférieur  du  pharynx. 

La  crête  oblique  sépare  la  face  antérieure  de  la  lame  latérale  en  deux 

- -  .Epiglotte  légions  :  l’une,  interne, 

plus  large,  est  recouverte 
presque  en  totalité  par  le 
muscle  tb  vro  -  h  volüien  ; 

*■  V 

l’autre,  externe  et  posté¬ 
rieure,  est  masquée  par  le 
constricteur  inférieur  du 
pharynx. 

La  face  interne  est  lisse 
dans  presque  toute  son 
étendue.  On  trouve  seule¬ 
ment  quelques  rugosités 
ou  des  épaississements  du 
périehondre  au  niveau  des 
points  d’attache  des  liga¬ 
ments  et  des  muscles.  Elle 
est  en  rapport  avec  les 
muscles  t  hyro  -  arytônoï- 
dien  et  crico-aryténoïdien 
r'amurachee  itérai  et  avec  la  muqueuse 
pharyngienne. 

Le  bord  supérieur  est 
mousse.  Il  est  dirigé  hori¬ 
zontalement  et  présente 

quelques  légères  ondulations.  En  arrière  il  se  relève  pour  se  continuer  avec  le 
bord  antérieur  de  la  corne  supérieure (vov.  plus  loin);  en  avant,  au  contraire, 
il  s’abaisse  en  décrivant  une  courbe  et  se  prolonge  avec  la  partie  du  bord  anté¬ 
rieur  qui  limite  l’échancrure.  Sur  toute  sa  longueur  se  fixe  la  membrane 
thyro-hvoïdienne. 

»  l 

Le  bord  inférieur  est  également  horizontal;  il  est  plus  mince  que  le  supé¬ 
rieur,  parfois  tranchant.  Son  trajet  présente  quelques  sinuosités,  variables 
selon  les.  cas,  A  peu  près  à  l’union  de  ses  deux  tiers  antérieurs  et  de  son  tiers 
postérieur  on  rencontre  une  saillie,  quelquefois  peu  accusée,  assez  souvent 
au  contraire  très  proéminente  et  pouvant  atteindre  plusieurs  millimètres. 
Cette  saillie,  sur  laquelle  aboutit  l’extrémité  de  la  crête  oblique  ou  le  cordon 
fibreux  qui  la  complète,  est  le  tubercule  inférieur  ou  tubercule  marginal.  A  sa 
surface  vient  s’insérer  une  digitation  du  muscle  constricteur  inférieur  du  pha¬ 
rynx.  Le  bord  inférieur  donne  insertion,  dans  sa  partie  interne  à  la  mem- 
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brane  crico-thvroïdienne,  sur  ses  parties  latérales  au  muscle  crico- thyroïdien. 

Le  bord  postérieur  ou  externe,  presque  vertical,  épais  et  arrondi,  donne 
attache  aux  muscles  stylo-pharvngien  et  pharyngo-staphvlin.  Il  se  continue 
en  haut  et  en  bas  avec  le  bord  postérieur  de  chacune  des  deux  cornes. 

Le  bord  antérieur  ou  interne  comprend  deux  parties  :  l’une,  supérieure, 
libre,  plus  ou  moins  longue  et  séparée  du  bord  correspondant  de  la  plaque 
opposée  par  l’échancrure,  est  oblique  en  bas  et  en  avant  et  donne  insertion  à 
la  zone  moyenne  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  La  seconde,  inférieure, 
plus  longue,  est  inclinée  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  en  bas  et  en  arrière.  Elle 
est  fusionnée  au  bord  an¬ 
térieur  de  la  plaque  de 
l'autre  côté  (C). 

Les  deux  angles  posté¬ 
rieurs  se  prolongent  l’im 
et  l’autre  par  une  saillie 
qui  a  reçu  le  nom  de 
corne. 

La  corne  supérieure  ou 
grande  corne  possède  une 
longueur  d’environ  1  cen¬ 
timètre  à  1  cm.  5.  D’abord 
aplatie  transversale  ment, 
puis  cylindrique,  elle  se 
dirige  en  haut,  en  arrière 
et  en  dedans,  décrivant 


Corne 

sup. 


Echanc. 


Corne 

inf. 


Cartilage  thyroïde,  vu  par  sa  face  postérieure. 


une  courbe  allongée.  Son  sommet  arrondi  est  réuni  à  l’extrémité  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde  par  un  cordon  fibreux,  le  ligament  thyro-hyoïdien  latéral. 

La  corne  inférieure  ou  petite  corne,  toujours  moins  longue  que  la  supé¬ 
rieure,  atteint  5  à  7  millimètres.  Aplatie  latéralement  ou  presque  cylindrique, 
elle  s  incurve  en  avant  et  porte  sur  le  côté  interne  de  son  sommet  une  petite 
surface  lisse,  circulaire,  plane  ou  faiblement  convexe,  qui  s’articule  avec  la 
facette  articulaire  inférieure  du  cartilage  cricoïde. 

L 'angle  antérieur  et  supérieur  est  très  arrondi.  Il  correspond  à  l’extrémité 
supérieure  de  l’échancrure  thyroïdienne. 

h' angle  antérieur  et  inférieur  n’a  pas  d’existence  propre,  puisqu’àson  niveau 
les  plaques  cartilagineuses  sont  fusionnées. 

III.  Cartilages  aryténoïdes  (fig.  221).  — ;  Ces  cartilages,  au  nombre 
de  deux,  sont  situés  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  reposent  sur 
les  surfaces  articulaires  supérieures  du  cartilage  cricoïde.  Ils  se  rapprochent  ou 
s’écartent  facilement  l'un  de  l’autre,  aussi  l’intervalle  qui  les  sépare  est-il 
variable;  en  moyenne  il  s’élève  à  1  centimètre. 

Leur  forme  est  irrégulière  et  les  anciens  anatomistes  l’avaient  comparée -à 
celle  d’un  bec  d’aiguière  (àpyrcuva).  Actuellement  on  les  décrit  communément 
comme  de  petites  pyramides  triangulaires  à  base  inférieure.  Pourtant  il  serait 
plus  exact  de  les  envisager  simplement  comme  des  lames  triangulaires  incur¬ 
vées,  minces  dans  leur  moitié  supérieure,  épaisses  au  contraire  dans  leur  moitié 
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inférieure,  la  seule  qui  ait  quelque  ressemblance  avec  une  pyramide.  Des  coupes 

horizontales  menées  successivement  de  haut  en  bas  au  travers  d’un  larynx 

*- 

intact  montrent  en  effet  que,  dans  leur  partie  supérieure,  les  cartilages  aryté¬ 
noïdes  ne  possèdent  que  deux  faces  (%.  212,  232  et  237),  qui  regardent  Y  une 
en  avant,  l’autre  en  arrière,  et  par  suite  deux  bords,  externe  et  interne  (D), 
Plus  bas  seulement  la  surface  de  section  devient  à  peu  près  triangulaire,  en 
même  temps  que  plus  étendue.  Ce  changement  résulte  de  ce  que  le  bord  interne 
s  élargit  et  se  prolonge  en  avant  par  une  saillie,  l'apophyse  vocale ,  d’où  pro¬ 
duction  d’une  troisième  face,  interne;  ensuite,  de  ce  que  le  bord  externe 
s’incline  en  arrière  en  s’épaississant  pour  former  Y  apophyse  musculaire. 


£  à  *  C ,  \ . . . A  pop.  musc . 


n 


A  pop.  me . 


A.  face  postérieure;  B,  face  antéro-externe  ;  C,  face  interne;  ü,  base. 


Enfin,  la  face  antérieure  a  pris  une  direction  oblique  et  regarde  maintenant, 
non  seulement  en  avant,  mais  encore  en  dehors. 

Nous  devons  donc  décrire  aux  cartilages  aryténoïdes  deux  faces  ;  Pu  ne  posté¬ 
rieure,  l’autre  antéro-externe  ;  deux  bords,  externe  et  interne;  une  base  et  trois 
angles. 

La  hauteur  totale  de  ces  cartilages  mesurée  en  droite  ligne  est,  en  moyenne, 
chez  l’homme- de  15  millimètres,  chez  la  femme  de  12  millimètres. 

La  face  postérieure  est  fortement  concave,  absolument  lisse.  Elle  répond  au 
muscle  interaryténoïdien  transverse. 

La  face  antéro-externe  dans  son  ensemble  est  convexe  jmais  partagée  en  trois 
zones  bien  distinctes,  étagées  l’une  au-dessus  de  l’autre.  Cette  configuration  est 
due  à  ce  que  sa  partie  moyenne  s’excave,  par  suite  de  Tamin  cissemeut  de  la 
lame  cartilagineuse,  et  constitue  ainsi  une  fossette  à  peu  près  hémisphérique. 
Une  crête  curviligne,  la  crête  arquée  de  Luschka,  limite  cette  fossette.  Elle 
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commence  en  haut  sur  le  bord  interne  du  cartilage  par  un  épaississement 
pyramidal,  se  dirige  en  dehors  et  en  bas,  atteint  le  bord  externe,  se  recourbe 
alors  en  dedans  et  va  se  perdre  sur  le  bord  supérieur  de  l’apophyse  vocale. 

La  fossette  hémisphérique  loge  un  amas  de  glandules  groupées  en  une 
masse  compacte  qui  adhère  assez  fortement  au  cartilage. 

Au-dessus  de  la  fossette  hémisphérique  la  face  antérieure  est  réduite  à  une 
petite  zone  triangulaire,  lisse,  légèrement  bombée,  et  fortement  inclinée  en 
arrière  et  en  dedans. 

La  région  située  au-dessous  de  cette  même  fossette  correspond  à  la  partie 
épaissie  du  cartilage  aryténoïde.  De  forme  sensiblement  triangulaire,  elle  estcon- 
cave  vers  le  dehors  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  plane  ou  plus  souvent  con¬ 
vexe  dans  son  tiers  postérieur.  Cette  surface  donne  insertion  aux  fibres  du 
muscle  thyro-arvténoïdien . 

Le  bord  interne,  vertical  et  presque  rectiligne,  s’élargit  dans  son  tiers  infé¬ 
rieur  au  point  de  constituer  une  véritable  face,  la  face  interne  des  auteurs.  A 
ce  niveau  il  se  continue  en  arrière  avec  la  face  postérieure,  en  se  recourbant  à 
angle  droit,  et  représente  la  face  interne  de  l’apophyse  vocale. 

Le  bord  externe  affecte  la  forme  d’un  S  allongé  dont  la  partie  inférieure, 
concave  en  dehors,  fait  avec  la  partie  supérieure,  convexe  dans  le  même  sens, 
un  angle  obtus  ouvert  en  arrière  et  en  dehors. 

La  base  de  la  lame  triangulaire  cartilagineuse  est,  avons-nous  dit,  fortement 
épaissie.  Sa  largeur  est  de  3  à  3  millimètres,  tandis  que  sa  longueur  atteint 
1 1  à  13  millimètres.  Elle  est  divisée  en  deux  régions,  l’une  postérieure,  l’autre 
antérieure.  La  région  postérieure,  dirigée  en  arrière  et  en  dehors,  a  reçu  le 
nom  d’apophvse  musculaire;  la  région  antérieure,  dirigée  en  avant» suivant  un 
plan  sagittal,  est  désignée  sous  celui  d’apophyse  vocale. 

U  apophyse  musculaire ,  appelée  encore  apophyse  articulaire ,  est  une  saillie 
prismatique  incurvée  en  dedans  et  en  bas.  On  peut  lui  distinguer  trois  faces  et 
une  extrémité  libre,  mousse.  Les  faces  supérieure  et  externe  ne  sont,  respecti¬ 
vement,  que  des  régions  des  faces  postérieure  et  externe  du  cartilage.  La  troi¬ 
sième,  inférieure,  constitue  une  facette  articulaire  qui  entre  en  rapport  avec  la 
facette  supérieure  du  cartilage  cricoïde.  Elliptique,  quelquefois  plus  étroite  à  sa 
partie  antérieure,  cette  facette  est  concave  dans  le  sens  de  son  grand  axe  qui 
est  oblique  en  arrière  et  en  dehors  ;  plane  ou  faiblement  convexe  en  sens 
inverse.  L’apophyse  musculaire  donne  attache  aux  muscles  crico-aryténoïdiens 
postérieur  et  latéral  ainsi  qu’aux  fibres  de  la  capsule  de  l’articulation  crico- 
aryténoïdienne. 

V apophyse  vocale  comprend  la  moitié  antérieure  de  la  base  du  cartilage  ary¬ 
ténoïde.  Sa  forme  est  celle  d'une  pyramide  à  3  pans  dont  le  sommet  se  perd  en 
avant  dans  l’épaisseur  du  ligament  élastique  de  la  corde  vocale  inférieure  (vov. 
plus  loin).  Sa  face  externe  appartient  à  la  zone  inférieure  de  la  face  externe  du 
cartilage;  sa  face  interne  a  été  décrite  plus  haut  à  propos  du  bord  interne  de 
celui-ci;  quant  à  sa  face  inférieure,  située  au-devant  de  la  facette  articulaire, 
elle  dépend  tout  entière  de  la  base. 

Des  trois  angles,  l’un  correspond  au  sommet  aigu  de  l’apophyse  vocale  ; 
l'autre  au  sommet  mousse  de  l’apophyse  musculaire;  le  troisième  est  supérieur, 
aigu  et  réuni  par  des  tractus  conjonctifs  au  cartilage  de  Santorini. 
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IV.  Cartilage  épiglottique  (%.  222).  Le  cartilage  épiglottique 
est  situé  clans  l’épaisseur  du  repli  muqueux  qui  sépare  la  hase  de  la  langue  de 
la  cavité  du  larynx,  et  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  nom  d’épi¬ 
glotte.  11  en  constitue  le  squelette. 

Débarrassé  complètement  de  la  muqueuse  qui  lui  adhère  et  du  tissu  conjonctif 
graisseux  qui  recouvre  une  grande,  partie  de  sa  face  antérieure,  le  cartilage  épi- 
glottique  se  présente  sous  l’aspect  d’une  lame  souple,  jaunâtre,  épaisse  au  plus 
de  2  millimètres,  plus  mince  sur  ses  bords  que  dans  sa  partie  médiane.  Les 
diverses  courbures  que  présentait  l’épiglotte  intacte  ont  alors  presque  complè¬ 
tement  disparu,  car  elles  étaient  dues  à  la  présence  de  liens  fibro-élastiqucs 
que  le  scalpel  a  détruits. 

Sa  forme  a  été  comparée  à  celle  d’une  feuille  munie  de  son  pétiole  ou  d’un 
cceur  de  carte  à  jouer  très  allongé.  On  peut  donc  lui  décrire  une  base  et  des 

côtés  latéraux  curvilignes,  un  sommet  inférieur  effilé 
en  pointe  et  deux  faces,  antérieure  et  postérieure. 

La  base  est  habituellement  éehancrée  en  son  milieu 
et  répond  au  bord  libre  de  l’épiglotte.  Les  bords  laté¬ 
raux  sont  souvent  irréguliers,  dentelés,  môme  quand  la 
dissection  est  soigneusement  faite,  ce  qui  tient  à  ce  que 
le  cartilage  s’amincit  et  se  continue  insensiblement 
avec  le  tissu  purement  iihro-êlasfcique  des  replis  arv- 
téno-épigïottiques . 

Le  sommet  est  rattaché  par  un  ligament  résistant  à 
l’angle  rentrant  clu  corps  thyroïde. 

La  face  postérieure ,  dans  toute  son  étendue,  est 
tapissée  par  la  muqueuse  laryngée.  La  face  antérieure , 
libre  et  revêtue  par  la  muqueuse  buccale  dans  sa 
Le  cartilage  moitié  supérieure,  déborde  en  haut  l’os  hyoïde;  dans 

épiglottique  vu  par  sa  sa  moitié  inférieure  elle  est  en  rapport  avec  le  tissu 

face  postérieure,  laryn-  .  ,  ,  T  ,  \  11  ,  ,, 

£Lie,  eellulo-adipeux  et  les  glandes  qui  remplissent  l  cspace 

thvro-hvo-épiglottique. 

La  surface  du  cartilage  épiglottique  n’est  pas  plane;  elle  est  au  contraire  irré¬ 
gulièrement  bosselée  et  criblée  de  fossettes,  plus  ou  moins  profondes  et  larges, 
qui  occupent  toute  son  étendue,  et  sont  surtout  abondantes  dans  sa  partie 
moyenne,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Lorsqu’on  enlève  minutieuse¬ 
ment  le  tissu  qui  comble  ces  fossettes,  on  peut  se  convaincre  que  la  plupart 
d’entre  elles  représentent,  en  réalité,  des  trous  creusés  an  travers  de  la  lame 
cartilagineuse.  Les  uns  livrent  passage  à  des  vaisseaux,  à  des  filets  nerveux  et 
â  des  conduits  excréteurs  de  glandes;  les  autres,  ainsi  que  les  simples  fossettes, 
logent  des  glandules  muqueuses  (F). 


Y.  Cartilages  de  Santorini  ou  cartilages  corniculés  (%.  221).  — 
Ces  deux  cartilages  se  présentent  sous  l’aspect  de  petits  nodules  coniques  ou  de 
bâtonnets  longs  de  4  à  5  millimètres,  rattachés  chacun  au  sommet  du  cartilage 
aryténoïde  correspondant  par  des  trac  tus  fibreux.  Généralement  incurvés  en 
forme  de  crochets,  ils  se  recourbent  en  dedans  et  en  arrière,  arrivent  souvent 
ainsi  â  se  toucher  par  leur  sommet  et  même  à  chevaucher  l’un  sur  l’autre. 


LARYNX. 


429 


—  C,  Morgagni 


Muq. 

phat'ynx 


--  Glandes 


-  —  Muq.  larynx 


Glandes 


Les  cartilages  de  Santorini,  recouverts  directement  par  la  muqueuse,  font 
saillie  en  arrière,  de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane,  sur  le  bord  de  l’orifice 
pharyngien  du  larynx,  à  l'union  de  cet  orifice  et  de  l’espace  înteraryténoïdien 
(tubercules  de  Santorini). 

VI.  Cartilages  de  Morgagni  ou  cartilages  cunéiformes  (fig.  214 
et  223).  —  La  plupart  des  auteurs  classiques  désignent  ces  cartilages  sous  le 
nom  de  cartilages  de  Wrisberg, 
tout  en  reconnaissant  que  Mor¬ 
gagni  les  avait  parfaitement 
vus  et  décrits  avant  Wrisberg. 

Il  est  donc  juste  de  ne  pas  per¬ 
sister  à  leur  donner  ce  nom. 

Les  cartilages  de  Morgagni 
sont  situés  l’un  et  l’autre  dans 
l’épaisseur  de  chacun  des  replis 
arvténo- épiglottiques,  au  -  de¬ 
vant  et  en  dehors  des  cartilages 
aryténoïdes,  entourés  de  fais¬ 
ceaux  conjonctifs  qui  les  relient 
à  ces  derniers.  Leur  forme  est 
habituellement  celle  d’un  bâ¬ 
tonnet  irrégulièrement  cylin¬ 
drique,  étranglé  par  places,  long 
de  ü  à  9  millimètres,  épais  de 
0  mm.  5  à  1  millimètre.  Dirigé 
obliquement  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant,  ce  bâtonnet 
soulève  la  muqueuse  qui  le  re¬ 
couvre  et  fait  un  relief  plus  ou 
moins  prononcé  à  la  partie  pos¬ 
térieure  des  faces  latérales  du 
vestibule  du  larynx.  Son  extré¬ 
mité  supérieure  proémine  éga¬ 
lement  à  quelques  millimètres 
au-devant  du  tubercule  de  San¬ 
torini,  sur  le  bord  libre  du  repli  aryténo-épigîottique  ( tubercule  de  Morgagni , 
improprement  de  Wrisberg).  Son  extrémité  inférieure  se  termine  au  voisinage 
de  l’extrémité  postérieure  de  la  corde  vocale  supérieure  et  du  bord  interne  du 
cartilage  aryténoïde. 

La  face  externe  du  cartilage  de  Morgagni  est  en  rapport  avec  le  groupe  ver¬ 
tical  des  glandes  arvténoïdiennes  (voy.  plus  loin).  Sa  face  interne  n’est  séparée 
de  la  cavité  du  larynx  que  par  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  assez  transparente 
pour  que  la  présence  du  cartilage  se  révèle  souvent  par  une  coloration  blan¬ 
châtre  de  la  région. 

Telle  est  la  configuration  typique  ;  mais  on  observe  parfois  des  variations  qui 
consistent  essentiellement  en  ce  que  le  bâtonnet  cartilagineux  ou  bien  présente 


Fig.  223.  —  Coupe  du  repli  aryténo-épiglottique  sui¬ 
vant  la  ligne  tracée  sur  la  figure  214  le  long  du 
relief  du  cartilage  de  Morgagni. 
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un  développement  moins  considérable,  ou  bien  se  trouve  fragmenté  en  plusieurs 
nodules  indépendants.  Enfin  chez  certains  sujets,  au  dire  de  la  plupart  des 
anatomistes,  les  cartilages  de  Morgagni  font  complètement  défaut  (E). 


VIL  Cartilages  sésamoïdes  postérieurs  (%.  227).  —  Pairs  et 
symétriques,  ces  cartilages,  qui  ne  sont  pas  constants,  ont  été  découverts  par 
Luschka.  Ce  sont  de  petits  nodules  ovoïdes,  longs  de  2  à  fi  millimètres,  larges 


de  moins  de  i  millimètre,  placés  au  voisinage  de  l'extrémité  supérieure  du 
bord  externe  du  cartilage  aryténoïde.  Ils  sont  rattachés  à  ce  dernier  ainsi  qu’au 
cartilage  de  Santorini  par  des  tractus  conjonctifs  (H). 


VI1L  Cartilages  sésamoïdes  antérieurs  (0g.  229  et  238).  — 
Décrits  pour  la  première  fois  par  C.  Mayer,  ces  noyaux,  dont  la  nature  cartila¬ 
gineuse  a  été  mise  en  doute  par  divers  auteurs,  affectent  avec  les  ligaments 
élastiques  des  cordes  vocales  inférieures  des  rapports  intimes.  Pour  éviter  des 
redites,  nous  les  étudierons  en  même  temps  que  ces  ligaments. 


IX.  Cartilage  interaryténoïde  (fig.  227).  —  Découvert  chez  l’homme 
par  Luschka,  ce  nodule  cartilagineux  est  exceptionnel.  On  le  trouve  logé  entre 
les  deux  cartilages  aryténoïdes,  à  la  limite  inférieure  de  la  fente  interaryténoï- 
dienne,  au-dessous  de  la  muqueuse  pharyngienne  et  entouré  de  glandules.  Sa 
taille  ne  dépasse  pas  celle  dun  grain  de  chènevis;  elle  est  même  ordinairement 
beaucoup  plus  réduite,  et  cependant  assez  considérable  pour  produire  une 
saillie  bien  visible  sur  le  larynx  intact  et  à  l’examen  larvngoseopique.  Ce  nôvau 
cartilagineux  est  englobé  dans  les  fibres  du  ligament  erico-corniculé  h  l’endroit 
de  sa  bifurcation  (ï). 


Structure  des  cartilages  du  larynx.  —  Leur  ossification.  —  On  trouve  dans  le 
larynx  tous  les  typés  de  cartilage.  Les  cartilages  thyroïdoet  cricoïde  sont  constitués  par  du 
cartilage  hyalin  pies  cartilages  épîgloitiquc,  de  Morgagni  et  sésamoïdes  antérieurs,  par  du  car¬ 
tilage  élastique.  La  masse  principale  des  cartilages  aryténoïdes  est  formée  de  cartilage  hyalin, 
leur  sommet  et  leur  apophyse  vocale  de  cartilage  élastique.  Enfin  il  existe  en  plusieurs 
eudroits  du  fi bro  cartilage.  Le  cartilage  de  Santorini  en  serait  presque  toujours  exclusivement 
composé;  quelquefois,  cependant*  il  est  de  nature  élastique,  ou  bien  sa  partie  centrale  est 
représentée  par  un  noyau  hyalin.  On  en  rencontre  également  *,  le  long  des  bords  du  cartilage 
thyroïde,  notamment  au  niveau  de  l'insertion  des  ligaments  thyrü-hyoïdiens  latéraux  et 
crico-thyroïdien.  ainsi  qu’à  la  face  profonde  de  la  lame  moyenne,  là  où  s’insèrent  les  liga¬ 
ments  des  cordes  vocales,  enfin  sur  les  surfaces  articulaires  erico-thyroïdiennes  et  crico- 
arytènoïdiennes.  Rappelons  le  petit  ménisque  fibro-cartilagineux  crico-aryténoïdien  (p.  435). 

Dans  le  jeune  âge,  les  cartilages  du  larynx  possèdent  des  vaisseaux  propres  qui  leur 
viennent  du  périchondre  et  dont  l’existence  est  en  rapport  avec  leur  accroissement.  Ils 
recevraient  même,  au  dire  de  Verson,  des  nerfs.  Cette  vascularisation  est  d’ailleurs  tempo¬ 
raire.  Jusqu’à  l’âge  adulte  les  cartilages  laryngés  sont  dépourvus  de  vaisseaux,  puis  à  par¬ 
tir  de  la  quinzième  année  ils  sont  de  nouveau  envahis  par  ceux-ci.  Ce  phénomène  èst  le 
prélude  dé  l'ossification  qui,  normalement,  atteint  les  diverses  pièces  squelettiques  du 
larynx,  à  l’exception  de  celles  qui  sont  formées  par  du  cartilage  élastique  et  des  cartilages 
de  Santorini. 

D’après  les  recherches  de  Chievitz,. auquel  nous  empruntons  les  renseignements  qui 
suivent,  les  premiers  indices  de  l’ossification  sont  manifestes  déjà  à  une  époque  où  toutes 
les  autres  parties  du  squelette  cessent  de  s’accroître.  Chez  tous  les  hommes  au-dessus  de 
20  ans  et  chez  toutes  les  femmes  au-dessus  de  22  ans,  la  transformation  osseuse  a  com¬ 
mencé  à  se  faire. 

L’ossification  a  toujours  une  marche  assez  régulière,  c’est-à-dire  qu’elle  débute  en  cer¬ 
tains  endroits  déterminés  pour  progresser  de  là  en  différents  sens,  mais  avec  une  rapidité 
variable.  De  plus,  elle  envahit  les  cartilages  successivement  dans  le  même  ordre,  d’abord 
le  cartilage  thyroïde,  puis,  et  presque  en  même  temps,  le  cartilage  cricoïde;  en  dernier  lieu 
seulement,  les  cartilages  aryténoïdes. 
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('artilage  thyroïde.  —  La  marche  de  l’ossification  dans  le  cartilage  thyroïde  présente 
quelques  différences,  suivant  le  sexe. 

Chez  l'homme,  on  voit  apparaître,  en  premier  lieu,  un  noyau  osseux  sur  le  bord  posté¬ 
rieur  de  la  lame  latérale,  puis  un  autre  sur  le  tubercule  marginal  inférieur.  Un  troisième, 
impair,  occupe  l'angle  antérieur  et  reproduit  la  forme  de  la  lame  intermédiaire.  Ces  noyaux 
s'agrandissent,  marchent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres,  de  telle  sorte  que  l’angle  pos- 
tero-inférieur  avec  la  corne  inférieure,  puis  le  bord  inférieur,  la  corne  supérieure,  le  bord 
postérieur  et  enfin  le  bord  supérieur  sont  ossifiés.  La  partie  moyenne  seule  de  la  lame  laté¬ 
rale  est,  à  cette  période,  cartilagineuse.  Un  prolongement  osseux  se  détache  alors  de  la 
région  du  tubercule  marginal,  sous  forme  d’une  languette  qui  s’avance  obliquement  en 
avant  et  en  haut  vers  le  bord  supérieur,  et  sépare  ce  qui  reste  de  cartilage  en  deux  ilôts, 
lesquels,  à  leur  tour,  finissent  par  s’ossifier.  L’os  thyroïde  est  dès  lors  complètement  formé. 

Chez  la  femme,  les  premières  phases  sont  les  mêmes  que  chez  l’homme.  La  différence 
qui  se  manifestera  plus  tard  consiste  en  ce  que,  chez  elle,  l’ossification  de  la  lame  latérale 
resuite  surtout  de  l'extension  de  la  masse  osseuse  du  bord  postérieur  et  non  pas  de  la  pro¬ 
duction  d'un  pont  jeté  entre  le  bord  inférieur  et  le  bord  supérieur. 

Cartilage  cricoïde.  —  L’ossification  du  cartilage  cricoïde  ne  présente  pas  de  différences  dans 
les  deux  sexes. 

L'os  apparaît  d'abord,  d'une  fa<;on  constante,  au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  de  la 
surface  articulaire  supérieure,  puis  à  l'extrémité  antérieure  de  cette  même  surface,  enfin 
au  voisinage  de  la  surface  articulaire  inférieure.  Ces  trois  noyaux  primitifs  se  réunissent 
entre  eux,  et  la  lame  osseuse  ainsi  constituée  se  fusionne  à  celle  du  côté  opposé  par  un 
pont  horizontal  qui  traverse  la  partie  moyenne  de  la  plaque  du  cricoïde,  quelquefois  aussi 
par  une  bandelette  d’os  qui  suit  son  bord  supérieur.  L’arc  cricoïdien  s’ossifie  par  un  ou 
plusieurs  noyaux.  Son  bord  inférieur  et  sa  partie  moyenne  ne  sont  envahis  par  l’os  qu’en 
tout  dernier  lieu. 

Cartilage  aryténoïde.  —  L’ossification  débute  par  la  base;  chez  l’homme,  par  l'apophyse 
musculaire;  chez  la  femme,  plus  en  avant,  par  la  région  de  la  fosse  ovale.  De  là  elle  gagne 
les  zones  supérieures.  Parfois  la  pointe  s’ossifie  par  un  noyau  spécial. 

Parmi  les  conclusions  les  plus  importantes  auxquelles  Chievitz  est  arrivé,  il  convient  de 
signaler  les  suivantes  : 

D’une  façon  générale,  le  larynx  de  la  femme  est  complètement  ossifié  beaucoup  plus 
tard  que  celui  de  l’homme.  11  n’y  a  pas  de  rapport  entre  l’âge  d’un  individu  et  le  degré 
d’ossification  de  son  larvnx. 

V 

Au  point  de  vue  histogénique,  la  transformation  des  cartilages  du  larynx  se  fait  par  le 
processus  habituel  de  l’ossification  enchondrale.  Le  périchondre  n’y  prend  qu’une  part 
insignifiante.  L’ossification  commence  dans  les  couches  profondes  du  cartilage  et  se  pro¬ 
page  ensuite  en  tous  sens,  grâce  à  la  résorption  de  nouvelles  zones  cartilagineuses  et  à 
l’envahissement  continu  des  vaisseaux.  L’os  nouvellement  formé  a  une  structure  ftbrillaire, 
lamellaire  par  place.  Presque  partout  il  est  spongieux,  creusé  d’espaces  médullaires  éten¬ 
dus  et  remplis  de  moelle  graisseuse.  Cependant,  en  certains  endroits  on  trouve  de  la  sub¬ 
stance  compacte. 


B.  —  APPAREIL  LIGAMENTEUX  DU  LARYNX 

Le  larvnx  est  rattaché  à  un  certain  nombre  d’organes  voisins  par  l’intermé¬ 
diaire  d’appareils  ligamenteux  spéciaux;  de  plus,  ses  diverses  pièces  cartilagi¬ 
neuses  sont  unies  entre  elles  par  de  véritables  articulations;  quelques-unes  enfin 
sont  reliées  à  distance  les  unes  aux  autres  par  des  faisceaux  fibro-élastiques  qui, 
à  proprement  parler,  ne  font  pas  partie  des  moyens  d’union  articulaires,  mais 
peuvent,  pour  plus  de  simplicité,  être  étudiés  en  meme  temps  qu’eux.  Nous 
avons  donc  à  envisager  :  1°  les  moyens  d’union  du  larynx  avec  les  organes  voi¬ 
sins;  2°  les  moyens  d’union  des  cartilages  entre  eux. 


I.  —  MOYENS  D’UNION  DU  LARYNX  AVEC  LES  ORGANES  VOISINS. 

Les  trois  cartilages  pairs  du  larynx,  c’est-à-dire  le  cartilage  thyroïde,  le  car¬ 
tilage  cricoïde  et  le  cartilage  épiglottique  servent  respectivement  de  points 
d’attache  aux  ligaments  extrinsèques.  Nous  les  examinerons  successivement. 

A)  Le  cartilage  thyroïde  est  relié  à  l’os  hyoïde  par  une  membrane  fibro- 
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élastique,  la  membrane  thyro-h yoïd ienne,  qui  se  fixe  sur  toute  la  longueur  du 
bord  supérieur  de  ses  lames  latérales,  ainsi  que  sur  les  bords  de  l'échancrure 
médiane  et  sur  les  cornes  supérieures,  pour  aller  de  là  s’insérer  au  bord  pos¬ 
téro-supérieur  du  corps  et  des  grandes  cornes  de  Dos  hyoïde  (Bg.  224  et  225). 
Cette  membrane,  mince  en  certains  endroits,  se  trouve  ailleurs  notablement 
épaissie»  On  a  pu  ainsi  la  subdiviser  en  plusieurs  zones^  considérant  comme  des 
ligaments  spéciaux  les  parties  plus  épaisses.  On  distingue  :  un  ligament  thyro _ 
hyoïdien  moyen ,  deux  ligaments  thyro-hyoïdiens  latéraux.  Le  restant  de  la 
membrane,  qui  comble  l’intervalle  compris  entre  ces  ligaments,  est  la  mem¬ 
brane  thy  ro-h  yoïd ienne  au 
sens  étroit  du  mot . 

Le  ligament  thyro-liyoïdien 
médian,  de  nature  essentielle¬ 
ment  élastique,  s’attache  en  bas 
aux  bords  de  l'échancrure  thy- 
roïdienne  qu’il  ferme;  en  haut 
il  se  fixe  à  toute  la  longueur  du 
bord  postéro-supérieur  du  corps 
de  Fos  hyoïde.  Au  niveau  de  son 
extrémité  supérieure,  il  est  sé¬ 
paré  de  la  concavité  du  corps 
de  l’os  hyoïde  par  la  bourse 
séreuse  thyro  -h  y  oi  die  n  ne 
(%.  214),  Sa  Face  antérieure 
correspond  sur  la  ligne  médiane 
à  l’interstice  des  muscles  sous- 
hyoïdiens,  et  sur  les  côtés  aux 
bords  internes  de  ces  muscles 
(muscles  thyro-hyoïdiens  et 
muscles  stemo-hyoïdiens).  Sa 
face  postérieure  est  séparée  de 
la  face  antérieure  du  cartilage 
épiglottique  par  un  amas  grais¬ 
seux  (Og.  214). 

Les  ligaments  ihyroTivoï- 
diens  latéraux  représentent  les 
bords  postérieurs  (ou  externes),  très  épaissis,  de  la  membrane  thyro-hyoïdjuenne. 
Isolés  de  celle-ci,  ils  se  montrent  chacun  sous  l'aspect  d’un  cordon  cylindrique 
tendu  entre  le  sommet  de  la  corne  supérieure  du  cartilage  thyroïde  et  l’extré¬ 
mité  de  la  grande  corne  de  Fos  hyoïde.  Leur  longueur  est  en  proportion 
inverse  de  celle  de  la  corne  tkvroïdienne.  Elle  atteint  2  à  3  centimètres.  Dans 

4- 

la  majorité  des  cas  on  rencontre  dans  leur  épaisseur  un  nodule  cartilagineux, 
plus  ou  moins  long,  le  corpuscule  ou  cartilage  tnlicé.  Ce  cartilage,  plus  rap¬ 
proché  tantôt  de  la  corne  hyoïdienne,  tantôt  de  la  corne  thyroïdienne,  peut 
se  mettre  en  contact  avec  l’une  ou  avec  Fautre,  parfois  avec  les  deux  en  môme 
temps.  Comme  les  cartilages  du  larynx,  il  s’ossifie  d’assez  bonne  heure  (H). 

La  membrane  thyro-hyoïdienne  est  tendue  entre  le  bord  supérieur*  des  pla- 
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Fia.  224.  —  Articulations  du  cartilage  thyroïde  avec 
Fos  hyoïde  et  avec  le  cartilage  cricoïde.  Vue  anté¬ 
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ques  latérales  du  cartilage  thyroïde  et  le  bord  postérieur  des  grandes  cornes 
de  l’iivoïde.  En  avant  elle  se  continue  avec  le  bord  latéral  du  ligament  thyro- 
hyoïdien  moyen,  en  arrière  avec  le  ligament  thyro-hyoïdien  latéral.  Cepen¬ 
dant,  d'après  Luschka,  elle  ne  s’arrêterait  pas  sur  ce  dernier,  mais  se  prolon¬ 
gerait  en  arrière  entre  la  couche  longitudinale  et  la  couche  circulaire  des 
muscles  pharyngiens  pour  se  perdre  dans  la  membrane  élastique  du  pharynx. 

La  membrane  thvro-hyoïdienne,  recouverte  directement  par  le  muscle  thyro- 
hyoïdien,  est  traversée  par  les  vaisseaux  laryngés  supérieurs  et  par  la  branche 
interne  du  nerf  du  même 


nom.  Sa  face  interne  est  en 
rapport  avec  la  muqueuse 
pharyngienne. 

B)  Le  cartilage  cricoïde 
est  uni  au  premier  anneau 
de  la  trachée  par  une 
membrane  crico-trachéale 
(fig.  224)  qui  se  fixe,  d’une 
part  sur  le  bord  inférieur 
de  Lare  de  ce  cartilage, 
d’autre  part  sur  le  bord  su¬ 
périeur  du  premier  anneau 
de  la  trachée.  Cette  mem¬ 
brane  est  renforcée  en  avant 
par  une  petite  lame  fibreuse, 
le  ligament  crico -trachéal 
antérieur  (Luschka),  qui 
s’étend  du  milieu  du  bord 
inférieur  du  cartilage  cri¬ 
coïde  au  bord  supérieur  et 
à  la  face  antérieure  du  pre¬ 


mier  anneau  de  la  trachée.  p10.  223.  —  Articulations  du  cartilage  thyroïde  avec  l’os 
Eu  arrière  une  autre  lamelle  hyoïde  et  avec  le  cartilage  cricoïde.  Vue  latérale. 


fibreuse,  ligament  crico- 

trachéal  postérieur ,  naît  du  bord  inférieur  de  la  plaque  du  cricoïde  et  se 
continue  avec  la  couche  fibreuse  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 

C)  Des  lamelles  élastiques  plus  ou  moins  infiltrées  de  graisse  rattachent  le 
cartilage  épiglottique  :  à  l’os  hyoïde,  membrane  hyo-épig  lot  tique  ;  à  la  racine 
de  la  langue,  ligament  glosso-épiglottique;  aux  parois  latérales  du  pharynx, 
ligaments  pharyngo-épiglottiques  (fig.  206  et  207). 

1°  La  membrane  hyo-épiglottique  (N),  immédiatement  sous-jacente  à  la  partie 
la  plus  reculée  de  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue,  prend  son  insertion  en 
avant  sur  le  bord  supérieur  du  corps  et  sur  les  parties  adjacentes  des  grandes 
cornes  de  l’os  hyoïde,  en  arrière  elle  se  perd  sur  la  face  antérieure  du  cartilage 
épiglottique  à  une  certaine  distance  au-dessous  de  sa  base.  Sa  direction  est 
presque  horizontale.  Elle  ferme  en  haut  Y espace  hyo-thyro-épiglottique  compris 
entre  la  face  postérieure  du  ligament  thyro-hyoïdien  moyen  d’une  part  et  la 


face  antérieure  de  l’épiglotte  d’autre  part  (fig.  214). 
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et  3°  Les  ligaments  glosso-épiglottique  et  pharyngo-épiglottîques  seule- 
vont  tous  trois  la  muqueuse  qui  les  recouvre.  Ou  peut  donc  apprécier  leur 
situation  et  leurs  rapports  sans  dissection. 

Le  ligament  glosso-épiglottique  est  tendu  sur  la  ligne  médiane,  entre  la  face 
antérieure  du  cartilage  épigîottique  et  la  base  de  la  langue»  au-dessus  de  la  mem¬ 
brane  hyo-épigloUique  à  laquelle  il  adhère.  Son  extrémité  antérieure  donne 
attache  à  des  fibres  du  muscle  lingual  supérieur.  De  part  et  d'autre  du  relief 
médian,  ou  pli  glosso-êp ig Ionique,  qui  résulte  de  la  présence  de  ce  ligament, 
un  observe  une  fosse  oblongue,  la  fosse  glosso-épigloltiqitû ,  d’autant  plus  pro¬ 
fonde  que  le  pli  est 
plus  accentué,  par 
exemple  lorsqu’on  at¬ 
tire  en  arrière  la  por¬ 
tion  libre  de  Pépi glotte 
(O).  Souvent  un  pli  con¬ 
cave,  le  pli  glosso-épi - 
g  loi  figue  latéral,  sé¬ 
pare  en  dehors  £clte 
fosse  de  la  face  latérale 
correspondante  de  la 
langue. 

Les  ligaments  pha- 
ryngo-é  piglottiques, 
que  l’on  peut  considérer 
comme  des  dépendances 
do  la  membrane  élas¬ 
tique  du  pharynx,  par¬ 
tent,  de  chaque  côté, 
de  la  paroi  latérale  de 
cet  organe  au-dessous 
de  l’extrémité  inférieure 

Les  pièces  cartilagineuses  du  larynx  et  leurs  movens  de  l’anrygdale  et  se  di- 

u  union.  Vue  postérieure.  '  ,  ,  ,,  ,  , 

1  rigent  delà  en  dedans 

vers  les  bords  latéraux 

de  1  épiglotte  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure.  Les  plis  pha~ 
rifngo-ëpiglol ligues  que  fait  la.  muqueuse  soulevée  par  ces  ligaments  sont 
d  autant  plus  saillants  qu’on  se  rapproche  de  l’épiglotte*  Ils  limitent  en  avant 
et  en  haut  la  gouttière  pharyngo-larvngienne. 

ÏI.  —  MOYENS  D’UNION  DES  CARTILAGES  ENTRE  EUX. 

De  véritables  articulations  unissent  le  cartilage  crîcoïdc  au  cartilage  thyroïde 
et  aux  cartilages  aryténoïdes.  De  plus,  avons-nous  dit  plus  haut,  ees  mômes 
cartilages  sont  relies  à  distance  par  des  membranes  ou  par  des  ligaments. 

A)  Articulations  crico -thyroïdiennes.  —  Les  surfaces  articulaires  sont  repré- 
bontées  :  du  coté  du  cartilage  cricoïde  par  la  facette  articulaire  inférieure  située 
à  1  union  dei  arc  et  de  la  plaque,  du  côté  du  cartilage  thyroïde  par  la  facette  que 
nous  avons  décrite  a  1  extrémité  de  la  face  interne  de  la  corne  inférieure.  La 
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première,  dirigée  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  est  legerement  concave;  la 
seconde,  légèrement  convexe  (P). 

Une  capsule  renforcée  par  deux  ligaments  maintient  ces  deux  surfaces  en 
contact  (fig.  223  et  226).  l/un  de  ces  ligaments,  le  ligament  cérato-cricoïdien 
supérieur  et  postérieur ,  très  résistant,  long  de  h  à  8  millimètres,  large  de  3  à 
A  millimètres,  s’insère  à  la  face  interne  de  l’extrémité  de  la  corne  inférieure. 
De  là,  ses  fibres  se  dirigent  obliquement  en  haut  et  en  dedans  pour  aller  se 
fixer  dans  le  voisinage  de  la  facette  articulaire  supérieure  du  cartilage  cricoïde.  Le 
second  ligament,  ligament  cérato-cricoïdien  inférieur ,  plus  court  que  le  pré¬ 
cédent,  mais  très  développé  aussi,  part  du  sommet  de  la  corne  thyroïdienne, 
descend  en  bas  et  en  avant  et  s’attache  sur  la  face  externe  du  cricoïde  au- 
dessous  et  en  avant  de  la  facette  articulaire. 

La  capsule  de  l’articulation  crico-thyroïdienne  est  assez  mince  dans  l’intervalle 
de  ces  ligaments,  c’est-à-dire  en  avant  et  en  arrière.  Sa  face  interne  est  revêtue 
d’une  synoviale. 

Mouvements.  —  Les  surfaces  articulaires  peuvent  glisser  l’une  sur  l’autre  en 
tous  sens.  Le  cartilage  thyroïde  s’abaisse  ou  s’élève,  se  porte  en  arrière  ou  en 
avant.  Les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  sont  cependant  plus 
étendus.  Il  est  susceptible  également  de  basculer  autour  d’un  axe  transversal 
qui  passerait  par  les  deux  articulations,  et  enlin  de  subir  un  mouvement  de 
rotation,  peu  prononcé  d’ailleurs,  dans  le  sens  latéral  autour  d’un  axe  vertical. 

B)  Articulations  crico-aryténoïdiennes.  —  Les  cartilages  aryténoïdes,  par 
les  facettes  articulaires  de  leur  base,  entrent  en  rapport  avec  les  facettes  supé¬ 
rieures  du  cartilage  cricoïde,  mais  ces  facettes  ne  se  recouvrent  entièrement  à 
aucun  moment.  En  effet,  elles  sont  orientées  de  telle  sorte  que  le  grand  axe  de 
la  facette  crieoïdienne,  incliné  de  dedans  en  dehors  et  un  peu  d’arrière  en  avant, 
fait  avec  le  grand  axe  de  la  facette  aryténoïdienne,  dirigé  de  dehors  en  dedans 
et  également  d’arrière  en  avant,  un  angle  très  obtus,  presque  droit.  Il  s’ensuit 
que  le  grand  diamètre  de  la  première  correspond  au  petit  diamètre  de  la 
seconde. 

L’union  des  deux  cartilages  est  réalisée  par  une  capsule  très  mince  et  lâche 
en  dehors,  renforcée  en  dedans  par  un  ligament  solide,  le  ligament  crico-ar y  te- 
noïdien  ou  triquètre  (fig.  226  et  227).  Ce  ligament  s’attache  en  bas  sur  le 
tubercule  du  bord  supérieur  du  cricoïde.  De  ce  point  ses  fibres  rayonnent  :  en 
arrière  vers  l’apophyse  musculaire,  en  avant  vers  la  face  interne  de  l’apophyse 
vocale,  et  en  haut,  ce  sont  les  plus  longues,  vers  le  bord  interne  du  cartilage 
arvténoïde. 

On  trouve  généralement,  ainsi  que  Verson  et  Luschlca  l’ont  montré,  un  petit 
ménisque  fibro-cartifagineux  adhérent  à  la  capsule,  qui  part  du  bord  externe 
de  la  surface  articulaire  aryténoïdienne  et  s’insinue  dans  l’intérieur  de  la  cavité 


articulaire. 

La  synoviale  de  cette  articulation  fait  lacilement  hernie  du  côté  externe,  lors¬ 
qu’on  a  enlevé  les  muscles  environnants  et  grâce  à  la  faiblesse  de  la  capsule 
articulaire  à  ce  niveau. 

Mouvements.  —  Dans  leur  position  d’équilibre  habituelle,  c’est-à-dire  lorsque 
la  respiration  se  fait  paisiblement,  les  cartilages  aryténoïdes  reposent  par  leur  sur¬ 
face  articulaire  sur  la  partie  latérale  de  la  facette  crieoïdienne.  Les  mouvements 
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provoqués  par  la  contraction  des  différents  muscles  qui  s’insèrent  sur  eux  con¬ 
sistent  essentiellement  en  des  mouvements  de  déplacement  total  et  en  des  mou¬ 
vements  de  rotation  autour  de  leurs  axes.  Dans  le  premier  cas  le  cartilage  aryté¬ 
noïde  glisse  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas,  le  long  de  la  surface  articulaire 
du  cricoïde,  se  rapproche  en  s’élevant  ou  s’éloigne  en  Rabaissant  de  la  ligne 
médiane  et  entraîne  ainsi  dans  le  même  sens  la  corde  vocale,  surtout  sa  partie 
postérieure.  Dans  le  second  cas,  ou  bien  l’apophyse  musculaire  est  attirée,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors,  le  cartilage  pivote  et  son  apophyse  vocale  se  trouve 
alors  portée  en  sens  inverse  ;  ou  bien  le  cartilage  est  attiré  en  arrière  ou  en 
avant,  il  y  a  déplacement  à  la  fois  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  dans  le 
sens  vertical,  inverse  pour  chacune  des  apophyses,  musculaire  et  vocale.  On 
conçoit  que  ces  divers  mouvements  soient  susceptibles  de  se  combiner  de 
plusieurs  manières. 

G)  Articulations  ary-corniculèes.  —  Les  cartilages  aryténoïdes  sont  unis;  aux 
cartilages  de  Santorini,  dans  la  majorité  des  cas,  par  un  disque  fibre-cartila¬ 
gineux  biconcave  adhérent  par  sa  périphérie  au  périchondre.  Cette  articulation 
est  donc  une  véritable  synchondrose.  Quelquefois  (très  rarement,  selon  Krull) 
on  observe  l’existence  d’une  fente  articulaire  plus  ou  moins  étendue,  avec 
synoviale.  Exceptionnellement  deux  fentes  apparaissent  (Luschka),  avec  forma¬ 
tion  d’un  disque  interarticulaire.  Enfin,  notamment  chez  les  sujets  âgés,  les 
deux  cartilages  en  question  sont  complètement  soudés  l’un  à  l’autre. 

D)  Ligaments  crico-corniculês.  —  En  disséquant  avec  précaution  la  muqueuse 
qui  recouvre  le  muscle  aryténoïdien,  on  constate  assez  facilement  dans  sa 
couche  profonde  deux  tractus  fibreux  qui  partent  respectivement  du  sommet 
des  cartilages  de  Santorini,  se  dirigent  en  bas  en  convergeant  l’un  vers  l’autre  et 
se  réunissent  bientôt  en  un  cordon  aplati  unique  qui  va  se  fixer  sur  le  milieu 
du  bord  supérieur  de  la  plaque  du  cartilage  cricoïde. 

Ces  petits  ligaments  crico-corniculês  sont  connus  aussi  sous  le  nom  de  liga¬ 
ments  c rico-sa n tor miens  ou,  ensemble,  sous  celui  de  ligament  jugaL  Ils  sont 
souvent  assez  mal  délimités,  peu  distincts  des  fibres  conjonctives  et  élastiques 
qui  doublent  en  cette  région  la  muqueuse  pharyngienne.  C’est  au  point  de 
rencontre  des  deux  faisceaux  ligamenteux  supérieurs  qu’on  trouve  le  nodule 
cartilagineux  mteraryténoïdien  (%.  226  et  227). 

K)  Ligament  thyro-épiglottique.  - —  Du  sommet  du  cartilage  épiglottique 
part  un  cordon  plus  ou  moins  épais,  résistant  et  élastique,  qui  va  se  fixer  sur 
la  face  postérieure  de  l’angle  du  cartilage  thyroïde,  au-dessous  du  fond  del’inçi- 
sure  (%.  226).  Ce  ligament  Ihyro-êpiglol  tique  est,  dans  sa  partie  supérieure, 
séparé  du  ligament  tbyro-liyoïdien  moyen  par  la  graisse  qui  remplit  l’espace 
thvro-byo-épiglottique^En  bas  il  se  continue  en  partie  avec  le  substratum  élas¬ 
tique  des  cordes  vocales  supérieures,  et  s’arrête  juste  au-dessus  de  l’insertion 
des  cordes  vocales  inférieures.  Sur  les  côtés  il  se  rattache  à  la  membrane  élas¬ 
tique  (vov.  plus  loin).  Sa  face  postérieure  est  recouverte  par  la  muqueuse 
laryngée  qui  lui  adhère  intimement. 

F)  Membrane  crico-thyroïdienne.  —  La  membrane  crico- thyroïdienne, 
appelée  encore  ligament  crico-thyroïdien  moyen  ou  ligament  conoïde ,  unit, 
sur  la  ligne  médiane,  le  cartilage  thyroïde  au  cartilage  cricoïde  (fig.  224). 
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On  peut  la  considérer,  jusqu’à  un  certain  point,  comme  une  dépendance  dé  la 
membrane  élastique  du  larynx  (vov.  plus  loin). 

Cette  membrane,  épaisse  et  résistante,  très  extensible,  s’insère  en  haut  sur  le 
bord  inférieur  de  l’angle  du  cartilage  thyroïde  dans  une  étendue  de  5  à  8  mil¬ 
limétrés,  puis  elle  descend  en  s  élargissant  et  se  fixe  sur  le  bord  supérieur  de 
1  arc  du  cricoïde.  Ses  bords  latéraux  se  replient  en  arrière  pour  se  continuer  de 
part  et  d  autre  avec  la  partie  sous-glottique  de  la  membrane  élastique  du 
larynx.  Sa  face  antérieure  est  percée  d’orifices  qui  livrent  passage  à  des  arté¬ 
rioles  et  à  des  veinules.  Sur  les  cotés  et  en  bas  elle  est  recouverte  par  les 
muscles  crico-thyroïdiens. 


Les  ligaments  que  nous  avons  étudiés  jusqu’alors  possèdent  une  autonomie 
complète,  du  moins  pour  la  plupart  d’entre  eux.  Elle  est  en  tout  cas  toujours 
suffisante  pour  qu  on  soit  autorisé  à  les  considérer  comme  des  formations  dis¬ 
tinctes.  Il  n  en  est  pas  de  même  de  ceux  que  nous  avons  à  examiner  maintenant 
et  qui,  sous  le  nom  de  ligaments  thyro-arvténoïdiens  supérieurs,  thyro-aryté- 
noidiens  inférieurs,  aryténo-épiglottiques,  ne  sont  que  des  épaississements  d’une 
membrane,  la  membrane  élastique  du  Icivynx ,  fixée  en  divers  points  aux 
pièces  cartilagineuses. 
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MEMBRANE  ÉLASTIQUE 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Lauth,  la  membrane  élastique  du  larynx 
double  partout  la  muqueuse  de  cet  organe.  D’épaisseur  variable  suivant  les 
régions,  elle  est  constituée  essen¬ 
tiellement  par  des  fibres  élastiques 
mélangées  à  des  faisceaux  conjonc¬ 
tifs.  On  peut  en  certains  endroits 
l’isoler  aisément  sous  la  forme  d’une 
lame  continue;  ailleurs  elle  est 
comme  dissociée  par  les  glandes  qui 
la  traversent  :  sa  dissection  devient 
alors  difficile. 

La  membrane  élastique,  sous- 
jacente  à  la  muqueuse,  suit  exacte¬ 
ment  celle-ci  dans  tout  son  par¬ 
cours.  On  peut,  à  l'exemple  de 
Luschka,  la  subdiviser  en  trois  zones 
paires  correspondantes  aux  trois 
étages  de  la  cavité  du  larynx 
(fig.  228  et  220). 

La  zone  inférieure  est  la  plus 
épaisse  et  comprend  toute  la  partie 

de  la  membrane  située  au-dessous  et  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures. 
Les  faisceaux  qui  la  composent  se  fixent  en  avant  au  bord  inférieur  du  cartilage 
thyroïde  et  à  la  partie  avoisinante  de  son  angle  rentrant,  depuis  ce  bord  jus¬ 
qu'à  l’extrémité  antérieure  des  cordes  vocales.  De  là  ils  se  dirigent  en  arrière 
et  vont  s’attacher  au  bord  supérieur  de  l’arc  du  cartilage  cricoïde,  à  la  pointe 


a  O/ 


y*\ 

Fia.  227.  —  Les  cartilages  cricoïde,  aryténoïdes 
et  de  Santorini  avec  leur  appareil  ligamenteux. 
Vue  postérieure  (d’après  Luschka). 
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et  à  la  face  interne  de  l’apophyse  vocale  du  cartilage  aryténoïde.  Dans  leur  en¬ 
semble  ces  faisceaux  figurent  une  lame  en  forme  de  gouttière  dont  la  concavité, 
tournée  en  dehors,  loge  les  muscles  crieo-aryténoïdien  et  thyro-aryténoïdicns, 

La  zone  moyenne  correspond  à  toute  Détendue  des  ventricules  de  Morgagnî. 
Elle  est  très  mince.  En  bas,  elle  se  continue  avec  le  substratum,  élastique  de  la 
corde  vocale  inférieure;  en  haut,  après  s’ètre  repliée  en  une  sorte  de  poche 
moulée  sur  la  cavité  ventriculaire,  avec  celui  de  la  corde  vocale  supérieure. 

La  zone  supérieure  est  située  dans  l’épaisseur  des  replis  aryténo-épiglottiques 
dont  elle  constitue  la  charpente.  J, es  faisceaux  dont  elle  est  formée  et  qu'on 

décrit  à  part  sous  le  nom  de  li¬ 
gaments  arylêno-ép  ig  lo  ttiqu  es , 
ou  de  membrane  quadmngu - 
laire,  se  perdent  en  avant  sur  les 
bords  latéraux  du  cartilage  êpî- 
glottique,  en  arrière  s’insèrent 
sur  le  bord  interne  des  cartilages 
aryténoïdes.  En  bas,  ils  répon¬ 
dent  à  la  corde  vocale  supé¬ 
rieure,  en  haut  au  bord  libre  du 
repli  a rv téno-ép tgîo t tique . 

Ligaments  thyro-arytènoïdiens. 
—  Au  niveau  des  cordes  vocales, 
notamment  des  cordes  infé¬ 
rieures,  la  membrane  élastique 
du  larynx  est  renforcée  par  des 
faisceaux  tendus  d’avant  en  ar¬ 
rière  entre  le  cartilage  thyroïde 
et  les  cartilages  aryténoïdes,  et 
que  l’on  peut  isoler.  Ainsi  indi¬ 
vidualisés  ces  faisceaux  ont  reçu 
le  nom  de  ligaments  thyro-ary- 
ténoïdie ns  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs. 

Les  ligaments  thyro-arytê- 
noïdiem  inférieurs ,  de  beaucoup 
plus  développés  que  les  supé¬ 
rieurs,  sont  logés  dans  l’épaisseur 
du  bord  libre,  tranchant,  des  cordes  vocales  inférieures^ (fig.  213  et  229).  Ils 
sont  formés  en  majeure  partie  de  libres  élastiques  parallèles.  Insérés  en  avant, 
l’un  à  côté  de  l’autre,  sur  la  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde  qui  présente 
k  cet  endroit  un  épaississement  fibreux  ou  même  fibro-eartilagineux,  Os  se 
dirigent  horizontalement  en  arrière.  C’est  dans  l’épaisseur  de  leur  extrémité 
antérieure  qu’on  trouve  le  nodule  dont  il  a  été  question  à  propos  des  cartilages 
et  que  nous  devons  décrire  ici. 

Les  cartilages  sésamoïdes  antérieurs  se  présentent  sous  l’aspect  de  petits 
noyaux  blancs  ou  blanc  jaunâtre,  qu’on  isole  sans  grande  difficulté  du  tissu 
libro-éïastique  au  milieu  duquel  Os  sont  plongés.  Leur  taille  est  variable  mais  ne 
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Fio.  228.  —  La  membrane  élastique  du  larynx,  vue 
par  sa  face  externe,  après  enlèvement  de  la  lame 
latérale  du  cartilage  thyroïde  et  des  muscles  qui 
la  doublent  {d’après  Luschka). 
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dépasse  pas  celle  d  un  grain  de  millet;  elle  est  souvent  beaucoup  plus  faible.  Ils 
sont  rattachés  au  cartilage  hyalin  de  l’angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde  par 
un  tissu  fibreux  fascicule  très  dense.  Leur  nature  cartilagineuse  a  été  contestée 
par  un  certain  nombre  d’auteurs  (Ilenle,  Yerson,  Krause,  Grützner,  Ivant- 
hack,  etc.);  mais  il  ne  parait  pas  douteux,  d’après  les  observations  de  Ger- 
hardt,  Lusehka,  Frænkel,  dont  nous  avons  pu  vérifier  l'exactitude,  que  dans 
la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  au  milieu  du  feutrage  de  fibres  élastiques 
mélangées  à  de  rares  libres  conjonctives  qui  constitue  ces  nodules,  on  trouve 
des  cellules  de  nature  indiscutablement  cartilagineuse.  On  y  rencontre  égale- 

'  ■>  V  O 

ment  quelques  fins  vaisseaux. 

Arrivées  en  arrière  sur  l’apophyse  vocale  du  cartilage  aryténoïde,  la  plupart 
des  fibres  du  ligament  thyro-aryténoïdien  inférieur  se  fixent  sur  elle  ou  plutôt  se 
continuent  avec  elle.  En 
effet,  cette  apophyse  n’est 
pas  composée  de  cartilage 
hyalin,  comme  le  corps 
même  du  cartilage  aryté¬ 
noïde,  mais  de  cartilage 
réticulé.  Il  y  a  donc  conti¬ 
nuité  de  substance  entre  le 
ligament  etf  apophyse  avec 
u  ne  transformation  du  pre¬ 
mier  semblable  à  celle  qu’il 
subit  localement  en  avant 
au  niveau  des  cartilages 
sésamoïdes  antérieurs. 

Les  autres  fibres  vont  se  fixer  sur  le  bord  antérieur  de  l’apophyse  vocale  ; 
d’autres  enfin  se  prolongent  en  arrière  sur  sa  face  interne  et  plus  loin  même 
jusque  sur  la  face  antérieure  du  cartilage  cricoïde. 

En  somme,  le  ligament  thyro-aryténoïdien  présente  sur  les  divers  points  de 
son  parcours  une  structure  différente;  et  comme  il  constitue  l’un  des  éléments 
essentiels  de  la  corde  vocale  inférieure,  on  peut,  avec  Frænkel,  se  baser  sur  ces 
modifications  pour  diviser  celle-ci  en  plusieurs  zones  :  une  zone  antérieure  ou 
zone  sésamoïdienne  {pars  sesamoïdea  de  Frænkel);  une  zone  moyenne  ou 
libre  (pars  libéra)  et  une  zone  postérieure  ou  ciryténoïdienne  (pars  ad  pro- 
ressurn). 

La  forme  du  ligament  thyro-aryténoïdien  inférieur  est  celle  d’un  prisme 
triangulaire  à  trois  faces  dont  on  apprécie  bien  les  connexions  sur  des  coupes 
perpendiculaires  à  sa  direction.  L’une  des  faces,  supérieure,  correspond  à 
l'entrée  du  ventricule;  l’autre,  interne,  verticale  ou  légèrement  oblique  en  bas 
et  en  dehors,  limite  l’espace  glottique.  Ces  deux  faces  sont  recouvertes  direc¬ 
tement  par  la  muqueuse  qui  leur  adhère  étroitement.  La  troisième  face,  externe, 
répond  au  muscle  thyro-aryténoïdien.  Des  trois  angles,  l’inférieur  et  le  supéro- 
externe  se  continuent  insensiblement  avec  la  membrane  élastique;  le  supéro- 
interne,  saillant,  est  plus  ou  moins  mousse. 

Les  ligaments  t/njro-argténoïdiens  supérieurs ,  constitués  comme  des  liga¬ 
ments  inférieurs,  mais  beaucoup  plus  minces,  sont  sous-jacents  à  la  muqueuse 
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Fie.  229.  —  Segment  inférieur  de  la  membrane  élastique 
du  larynx,  vu  d'en  haut  (d’après  Lusçhka). 
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des  cordes  vocales  supérieures.  Généralement  leur  partie  antérieure*  dans  le 
voisinage  du  cartilage  thyroïde,  et  leur  partie  postérieure  seules  peuvent  être 
isolées  par  la  dissection  sous  la  forme  d’un  cordon  corapaet.  Leur  partie  moyenne, 
étant  dissociée  par  les  nombreuses  glandes  qui  occupent  la  région,  est  très  mal 
délimitée , 

En  avant,  ces  ligaments  s’attachent  à  la  face  interne  de  r&ngic  thyroïdien 
au-dessus  du  point  où  s’insèrent  les  précédents,  à  côté  du  ligament  thyro- 
épîglottique.  En  arrière,  iis  se  fixent  au  cartilage  aryténoïde,  surtout  au  niveau 
de  la  fossette  hémisphérique.  Un  certain  nombre  de  leurs  fibres  se  recourbent 
en  bas  pour  se  perdre  dans  le  périchondre  de  la  face  interne  de  l’apophyse 
vocale.  Quelques-unes  se  prolongent  dans  le  ligament  de  la  corde  vocale  infé¬ 
rieure.  De  part  et  d’autre  de  la  corde  vocale  supérieure,  ils  se  continuent  sans 
ligne  de  démarcation  tranchée  avec  la  membrane  élastique,  c’est-à-dire  en 
haut  avec  la  portion  de  ceîle-d  qui  correspond  aux  replis  aryfcéno-épiglottiques, 
en  bas  avec  celle  qui  revêt  le  ventricule  de  Morgagni, 

C.  —  MUSCLES  DU  LARYNX. 

Les  muscles  du  larynx  doivent  être  partagés  en  deux  catégories*  La  première 
comprend  des  muscles,  muscles  extrinsèques,  qui  prennent  seulement  sur  lui 
des  insertions  partielles  et  appartiennent  essentiellement  à  des  organes  voisins. 
Tels,  par  exemple,  certains  muscles  du  pharynx,  de  la  langue  et  du  cou*  L’ori¬ 
gine  du  larynx  rend  compte  des  rapports  que  cet  organe  contracte  avec  la 
musculature  du  tube  digestif. 

La  deuxième  catégorie  est  représentée  par  des  muscles  qui  ont  toutes  leurs 
insertions  sur  les  pièces  squelettiques  du  larynx  et,  par  suite,  n’exercent  leur 
action  que  sur  elles.  Ce  sont  les  muscles  propres  ou  intrinsèques ,  les  seuls 
dont  nous  ayons  à  nous  occuper  ici. 

On  peut  diviser  ces  muscles  en  plusieurs  groupes,  en  se  basant  à  la  fois  sur 
leur  répartition  et  sur  leur  mode  d’action.  Tous,  en  effet,  en  sc  contractant, 
modifient  directement  ou  indirectement  l’état  et  la  situation  des  cordes  vocales, 
les  tendent  ou  les  relâchent  et  surtout  les  rapprochent  ou  les  écartent  l’une  de 
l’autre,  c’est-à-dire  élargissent  ou  rétrécissent  la  fente  gloltîque.  À  ces  divers 
mouvements  correspondent  naturellement  des  groupes  spéciaux  de  muscles. 
On  distingue  un  groupe  de  muscles  dilatateurs  et  un  groupe  de  muscles  con¬ 
stricteurs  dont  l’ensemble  constitue  le  sphincter  du  larynx. 

Indépendamment  de  ces  deux  groupes  il  en  existe  un  troisième  représenté 
par  deux  muscles  :  les  muscles  crico-thyroïdiens.  Ceux-ci  ne  sont  ni  dilatateurs 
ni  constricteurs  de  la  glotte  et  ne  font  pas  partie,  à  proprement  parler,  de  la 
musculature  spéciale  du  larynx.  Ils  doivent  être  rattachés,  à  cause  de  leur 
origine,  au  muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx  avec  lequel  ils  forment 
le  sphincter  pharyngo-laryngé*  Cependant,  normalement,  ces  muscles,  ayant 
perdu  toute  connexion  avec  le  constricteur  du  pharynx,  sont  entrés  entière¬ 
ment  au  service  du  larynx  et  méritent  par  conséquent  d’être  décrits,  ainsi 
qu’on  le  fait  d’habitude,  avec  les  muscles  de  cet  organe* 

Nous  avons  à  étudier  successivement  : 

1°  Les  muscles  crico-thyroïdiens;  2Ù  le  groupe  des  muscles  dilatateurs  eom- 
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posé  des  deux  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs;  3°  le  groupe  des  mus¬ 
cles  constricteurs  ou  le  sphincter  du  larynx.  Ce  sphincter  se  décompose  en 
trois  muscles  latéraux  :  a)  les  muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux;  b)  les 
muscles  thvro-aryténoïdiens  inférieurs;  c)  les  muscles  thyro-aryténoïdiens 
supérieurs,  et  en  un  muscle  postérieur  :  le  muscle  interaryténoïdien.  Ce  dernier 
seul  est  impair,  tous  les  autres  sont  pairs  et  symétriques,  ce  qui  donne  un 
total  de  onze  muscles. 

Nous  ferons  suivre  la  description  de  chacun  de  ces  muscles  de  renseignements 
sommaires  sur  leurs  principales  variations  d’insertion,  sur  les  connexions 
qu’ils  peuvent  présenter  avec  les  muscles  voisins  et  enfin  sur  les  faisceaux 
surnuméraires  qui  s’y  rattachent.  Il  nous  a  suffi,  pour  compléter  ainsi  Fétude 
de  la  musculature  du  larynx,  de  puiser  dans  les  mémoires  de  Ilenle,  Luschka, 
Gruber,  Merkel,  Ledouble  et  surtout  dans  le  travail  de  Fürbringer,  le  plus 
important  et  le  plus  documenté  qui  existe  actuellement  sur  la  question. 

Les  muscles  du  larynx,  notamment  les  faisceaux  du  sphincter,  se  caracté¬ 
risent  par  une  variabilité  extrême.  On  trouve  toujours  d’un  sujet  à  l’autre  des 
dispositions  différentes,  à  des  degrés  divers.  Un  certain  nombre  de  faisceaux 
musculaires  que  nous  décrirons  comme  surnuméraires  ne  méritent  pas,  à  vrai 
dire,  cette  épithète,  car  leur  présence  s’observe  plus  fréquemment  que  leur 
absence.  Il  nous  a  cependant  paru 
plus  convenable  de  les  placer  à  part 
pour  pouvoir  présenter  le  muscle  dont 
ils  dérivent  dans  son  étatle  plus  simple. 

I.  Muscle  crico-thyroïdien 

(fig.  230  et  231).  —  Les  faisceaux 
d’origine  du  muscle  crico-thyroïdien  se 
fixent  sur  toute  la  face  antéro-Iatérale 
du  cartilage  cricoïde,  dans  toute  sa 
hauteur.  En  avant,  ils  n’atteignent  or¬ 
dinairement  pas  la  ligne  médiane,  de 
sorte  que  les  deux  muscles  restent  sé¬ 
parés  par  un  intervalle  plus  ou  moins 
considérable,  mais  plus  large  en  haut 
qu’en  bas.  En  arrière,  ils  s’arrêtent  à 
une  certaine  distance  du  bord  posté¬ 
rieur  de  l’arc.  Nées  de  toute  cette  sur¬ 
face,  les  fibres  musculaires  se  dirigent  vers  le  cartilage  thyroïde.  Les  plus 
internes  sont  presque  verticales;  les  plus  externes,  en  même  temps  inférieures, 
sont  au  contraire  à  peu  près  horizontales;  les  moyennes  enfin  affectent  une 
direction  intermédiaire,  oblique  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors.  Elles  vont 
s’attacher  au  bord  inférieur  de  la  plaque  latérale  du  thyroïde  et  à  sa  face 
interne  dans  une  étendue  variable.  Les  faisceaux  externes  s’insèrent  sur  le  bord 
antérieur  de  la  corne  inférieure  du  thvroïde  et,  en  arrière  du  tubercule  inférieur 
de  ce  cartilage,  empiètent  sur  sa  face  externe. 

Tel  est,  dans  la  majorité  des  cas,  l’état  sous  lequel  se  présente  le  muscle 
crico-thyroïdien.  Il  n’est  cependant  pas  très  rare  de  rencontrer  des  dispositions 


Fig.  230. 


-  Muscle  crico-thyroïdien. 
Face  externe. 
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différentes  que  certains  auteurs  ont  même  voulu  considérer  comme  habituelles. 
Ainsi  on  observe  la  division  du  muscle  en  plusieurs  faisceaux  ou  couches  (Tour- 
tual  eu  distinguait  quatre),  le  plus  souvent  deux  :  une  couche  superficielle 
formée  surtout  de  fibres  longitudinales  (muscle  crico-thyroïdien  droit  de  llenle) 
et  une  couche  profonde,  partiellement  située  en  dehors  de  la  précédente,  de 
libres  obliques  (muscle  crico-thyroïdien  oblique  de  Meule).  On  trouve  souvent 
aussi  une  disposition  penniforme  due  à  l’existence  d’une  cloison  tendineuse 
oblique  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  qui  sépare  le  muscle  en  deux  parties 
différemment  orientées. 


Variations.  —  Les  deux  muscles  crico-thyroïdiens,  habituellement  séparés  l’un  de 
l'autre  par  un  intervalle  assez  large,  peuvent,  leurs  insertions  se  rapprochant  de  la  ligne 

médiane,  sejuxtaposér  par  leur  bord 


LX.Ctiy&R 
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Fig.  23 i.  —  Dessin  montrant  le  muscle  crico-thyroï¬ 
dien  par  sa  face  interne  et  le  muscle  crico-aryténoï- 
dien  latéral  par  son  bord  supérieur. 

Le  cartilage  cricoïde,  scié  sur  la  ligne  médiane,  a  été  attiré  en 
dedans  et  en  bas. 


interne,  soit  dans  une  partie,  soit 
dans  la  totalité  de  leur  hauteur. 

On  a  observé  leur  union  par  une 
bandelette  Jeudi neusc  ou  par  un 
faisceau  musculaire,  et  même  leur 
entre-croisement  total  {Gruber}.  En 
général,  ils  sont  plus  rapprochés 
chez  renflant  que  chez  l’adulte. 

Les  faisceaux  profonds  qui  s’atta¬ 
chent  à  la  Tare  interne  de  la  famé 
latérale  du  cartilage  thyroïde  peu¬ 
vent  s’élever  très  haut,  parfois  jus¬ 
qu'à  i’uition  de  son  tiers  inférieur 
avec  son  tiers  moyen. 

Union  avec  les  muscles  voisins, 
—  Nous  savons  déjà  que  les  deux 
muscles  crico-thyroïdiens  peuvent 
s’unir  Fuii  à  l’autre.  On  connaît,  en 
outre,  des  cas  d’union  de  ces  mus¬ 
cles  par  des  faisceaux  anormaux,  . 
soit  avec  des  muscles  extrinsèques 
(constricteur  inférieur  du  pharynx, 
muscle  sterne-thyroïdien  et  muscle 
thym-hyoïdien),  soit  avec  des  mus¬ 
cles  propres  du  larynx  :  muscles 
crico-thyroïdien  postérieur,  inter- 
aryténoïdien  et  thyro-aryténoïdien. 
Ces  dernières  anomalies  sont  d’ail¬ 
leurs  très  rares. 

Faisceaux  surnuméraires.  — 


Indépendamment  des  faisceaux 
anormaux  dont  il  vient  d’ètre  ques¬ 
tion,  il  en  est  d’autres  qui  se  rattachent  au  muscle  crico-thyroïdien  et  dont  voici  la  descrip¬ 
tion  sommaire. 


Muscle  thyro-trachêal.  —  Faisceau  détaché  du  bord  interne  du  crico-thyroïdien  et  allant 
s’insérer  en  bas  sur  l’un  des  anneaux  de  la  trachée  en  passant  en  arrière  du  corps  thyroïde 


(décrit  pour  la  première  fois  par  Gruber). 

Muscle  élévateur  profond  de  la  glande  thyroïde,  —  Assez  fréquent,  unilatéral  ou  pins 
rarement  bilatéral;  va  du  bord  interne  du  muscle  crico-thyroïdien  au  corps  thyroïde. 

Muscle  crico-trachéal  (Macalister).  —  Languette  musculaire  Axée,  d’une  part  au  bord 
inferieur  de  l’arc  du  cartilage  cricoïde,  au-dessous  du  crico-thyroïdien,  et  d’autre  part  au 
anneau  de  la  trachée. 


Muscle  thyroïdien  Lransverse  (Gruber).  —  Petit  faisceau  anormal  très  rare,  tantôt  impair, 
tantôt  pair,  inséré  par  ses  deux  extrémités  au  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde. 


Action.  —  Le  mode  d’action  des  muscles  crico-thyroïdiens  a  été  apprécié  de  diverses 
manières.  On  peut,  en  effet,  considérer  qu’ils  prennent  leur  point  iïxe  soit  sur  le  cartilage 
cricoïde,  soit  sur  le  cartilage  thyroïde.  Dans  le  premier  cas,  leur  contraction  attire  en  avant. 
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ot  surtout  en  bas,  le  cartilage  thyroïde,  qui  bascule  autour  d’un  axe  horizontal  passant  par 
les  deux  articulations  crieo-thyroïdiennes.  Les  cordes  vocales  se  trouvent  entraînées  dans  le 
même  sens  et  se  tendent  en  s’allongeant,  puisque  leurs  extrémités  postérieures,  fixées  aux 
cartilages  aryténoïdes  que  ce  mouvement  ne  déplace  pas,  restent  en  place  tandis  que  leurs 
extrémités  antérieures  sont  attirées  en  avant  et  en  bas. 

Si,  au  contraire,  les  muscles  crico-thyroïdiens  prennent  leur  point  d’appui  sur  le  cartilage 
thyroïde  fixé  au  préalable  par  les  muscles  thyroïdiens  et  pharyngiens,  le  cartilage  cricoïde 
est  attiré  en  arrière  et  en  haut.  Les  cartilages  aryténoïdes  se  déplacent  dans  la  même  direc¬ 
tion  ainsi  que  les  extrémités  postérieures  des  cordes  vocales.  Celles-ci  se  trouvent  donc 
allongées,  par  conséquent  tendues. 

Dans  les  deux  cas,  la  contraction  des  muscles  thyroïdiens  a  donc  pour  résultat  essentiel 
de  tendre  les  cordes  vocales,  condition  indispensable  pour  qu’elles  puissent  vibrer.  De  plus, 
elle  diminue  la  hauteur  de  l’espace  sous-glottique,  puisque  les  deux  cartilages  qui  le  cir¬ 
conscrivent  se  rapprochent  l’un  de  l’autre. 

La  paralysie  de  ces  muscles  (par  section  du  nerf  laryngé  supérieur  qui  les  innerve) 
entraîne  une  raucité  de  la  voix  qui  disparaît  quand,  par  un  moyen  quelconque,  on  rend 
aux  cordes  vocales  le  degré  de  tension  nécessaire. 


H*  Muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  (fig.  235).  —  Epais 
et  de  forme  triangulaire,  ces  muscles  recouvrent  les  régions  latérales  de  la  face 
postérieure  du  cartilage  cricoïde,  séparés  l’un  de  l’autre  par  la  crête  médiane. 
Ils  ne  s  insèrent  pas  sur  toute  l’étendue  de  ces  régions  mais  seulement  sur  leur 
moitié  inférieure  et,  en  dedans,  le  long  de  la  crête.  De  ces  points  d’insertion 
les  fibres  musculaires  convergent  en  haut  et  en  dehors,  les  supérieures  affectant 
une  direction  sensiblement  horizontale,  les  inférieures  et  externes  un  trajet 
presque  vertical  ;  se  ramassent  en  un  faisceau  assez  épais  qui  recouvre  la  face 
postérieure  de  la  mince  capsule  articulaire  erieo-aryténoïdienne  et  se  fixent 
enfin  par  un  tendon  très  court  au  bord  postéro-latéral  de  l'apophyse  muscu¬ 
laire  du  cartilage  aryténoïde. 

Variations.  —  Le  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  peut  être  divisé  en  deux  parties  : 
une  interne,  qui  représente  la  masse  principale  du  muscle,  et  une  externe  qui,  ou  bien  va 
s’insérer,  comme  la  précédente,  à  l’apophyse  musculaire  du  cartilage  aryténoïde,  ou  bien  se 
fixe  à  la  face  interne  du  cartilage  thyroïde;  ou  bien  enfin  s’attache  à  la  corne  inférieure  de 
ce  cartilage  (muscle  crico-tbyroïdien  postérieur.  Voy.  plus  loin). 

hnion  avec  les  muscles  voisins.  —  Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  fibres  qui  unissent  le 
muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  avec  le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral  ou  avec  le 
muscle  thyro-aryténoïdien  superficiel  (descendant),  au  niveau  de  leurs  insertions  à  l’apophyse 
musculaire. 

Faisceaux  surnuméraires.  —  Muscle  crico-thyroïdien  postérieur  ou  muscle  cérato - 
erico'idien.  —  Ce  petit  muscle,  relativement  fréquent  (21,8  pour  100  d’après  Turner,  25  pour  100 
selon  Patruban),  et  plus  souvent  unilatéral,  s'insère,  d’une  part,  au-dessous  du  bord  infé¬ 
rieur  du  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  sur  la  plaque  du  cartilage  cricoïde,  et,  d’autre 
part,  au  bord  postérieur  de  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde.  II  est  quelquefois  en 
partie  fusionné  avec  le  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur. 

Muscle  l hyro-ary lénoidien  postérieur  ou  muscle  cérato-ary lénoidien  (Gruber).  —  Fais¬ 
ceau  anormal  plus  rare  que  le  précédent,  étendu  du  bord  postérieur  de  la  corne  inférieure 
du  cartilage  thyroïde  au  bord  externe  de  l’apophyse  musculaire  du  cartilage  aryténoïde,  où 
il  se  fixe  à  côté  du  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur. 

Action.  --  En  prenant  leur  point  fixe  sur  le  cartilage  cricoïde,  les  muscles  crico-aryténoï- 
diens  postérieurs,  lorsqu’ils  se  contractent,  font  pivoter  de  dedans  en  dehors  les  cartilages 
aryténoïdes  en  attirant  en  dedans,  en  arrière  et  en  bas,  leur  apophyse  musculaire.  Les  apo¬ 
physes  vocales,  avec  les  cordes  vocales  inférieures  qui  leur  font  suite,  sont  déplacées  en 
sens  inverse,  c'est-à-dire  en  dehors  et  en  haut.  La  fente  gïottique  se  trouve  donc  élargie 
et  élevée.  La  paralysie  de  ces  muscles  a  pour  conséquence  l’angoisse  respiratoire  et  peut 
être  suivie  de  la  mort;  elle  n’a  pour  ainsi  dire  pas  d’influence  sur  la  phonation. 


Sphincter  du  larynx.  —  Dans  les  premiers  stades  de  son  développe¬ 
ment  le  sphincter  du  larynx  se  présente  sous  la  forme  d’un  anneau  complet  et 
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ininterrompu  qui  entoure  la  cavité  de  cet  organe  (Strazza,  Kanthaek).  Cette 
disposition  rappelle  absolument  celle  que  l’on  a  décrite  chez  les  Amphibiens 
et  les  Reptiles»  Plus  tard,  par  suite  de  la  différenciation  et  de  l'accroissement 
des  ébauches  cartilagineuses,  notamment  des  cartilages  aryténoïdes,  ce  muscle 
annulaire  se  trouve  décomposé  en  plusieurs  portions  qui  prennent  sur  elles 
leurs  insertions.  C’est  ainsi  qu’on  observe  alors  :  un  muscle  postérieur  compris 
entre  les  deux  cartilages  aryténoïdes:  c’est  le  muscle  interaryténoïdien  ;  et  deux 
muscles  latéraux,  symétriques,  étendus  entre  le  cartilage  cricoïde  et  les  lames 
latérales  du  cartilage  thyroïde  d’une  part,  et  les  cartilages  aryténoïdes  d’autre 
part  :  ce  sont  les  muscles  crico-thyro-aryténoïdiens,  qui  se  subdivisent  à  leur 
tour  en  muscles  crico-aryténoïdicns  latéraux  et  muscles  thyro-arytéiioïdiens 
(%»  2*32). 

Chez  l’adulte  cependant  ces  groupes  de  muscles  ne  sont  pas  complètement 

indépendants  les  uns  des 
autres,  mais  se  relient 
par  des  fibres  muscu¬ 
laires  superficielles.  Il  y 
a  chez  lui  un  sphincter 
discontinu  profond,  et 
un  sphincter  continu  su- 
perfide!.  Ce  dernier  pour¬ 
rait,  à  première  vue,  être 
considéré  com  me  l’homo¬ 
logue  du  sphincter  des 
Amphibiens  ou  des  Rep¬ 
tiles  et  du  sphincter  de 
la  période  embryonnaire. 
H  parait  démontré  que 
cette  conception  est  inexacte  et  que  le  muscle  annulaire  superficiel  est  une  for¬ 
mation  secondaire.  Fürbringer  l’a  prouvé  par  ses  dissections  et  scs  statistiques. 
L’étude  d’embryons  humains  montre  de  son  côté  que,  pendant  un  certain 
temps,  les  muscles  crico-thyro-aryténoïdiens  sont  absolument  indépendants 
du  muscle  interaryténoïdien  et  n’échangent  avec  lui  aucune  fibre.  Ce  n’est 
qu’à  partir  d’une  certaine  époque  (embryon  de  48  millimètres)  que  l’on  peut 
constater  l’existence  de  fibres  musculaires  plus  superficielles  que  les  anciennes, 
établissant  1'union  de  ces  deux  muscles.  Dans  la  suite  elles  deviennent  de 
plus  en  plus  abondantes. 

III.  Muscle  crico-aryténoïdien  latéral  (fig.  231,  233  et  234).  — 
Le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral,  court  et  assez  épais,  présente  une  forme 
triangulaire.  Il  s’insère  sur  la  partie  postéro-latérale,  élargie  en  facette,  du 
bord  supérieur  de  l’arc  du  cartilage  cricoïde,  dans  toute  l’étendue  comprise 
entre  le  bord  externe  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  et  la  limite  posté¬ 
rieure  du  muscle  crico- thyroïdien,  ou  même  plus  en  arrière» 

Ses  fibres,  inclinées  en  haut  et  en  arrière,  suivant  l’obliquité  du  bord  supé¬ 
rieur  de  l’arc  cricoïdien,  vont  se  fixer  sur  la  face  antéro-externe  de  l’apophyse 
musculaire  du  cartilage  aryténoïde,  en  avant  de  l’insertion  du  muscla  aryté- 
noïdten  postérieur. 


Fig.  232.  —  Le  sphincter  du  larynx,  dans  son  ensemble, 
sur  une  coupe  horizontale. 

A  droit*  la  coupe  passe  plus  bas  qu’à  gauche,  dans  la  corde  vocale  infé¬ 
rieure.  A  gauche  on  voit  la  continuité  de  l’interarytcnoîdien  avec  le  thyro- 
arvténoïde.  À  remarquer  la  forme  du  cartilage  aryténoïde. 
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Variations.  —  Anormalement  ce  muscle  est  partagé  en  un  faisceau  inférieur,  qui  s’at¬ 
tache  à  l’apophyse  musculaire,  et  un  faisceau  supérieur,  moins  important,  qui  s’insère  au- 
dessus  de  cette  apophyse  sur  le  bord  externe  du  cartilage  aryténoïde. 

Très  souvent  il  est  renforcé  par  des  fibres  qui  sc  fixent  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  sur  la  membrane  élastique  du  larynx,  au  voisinage  du  cartilage  cricoïde  et  du 
ligament  crico- thyroïdien  ( muscle  syndesnio-ari/ténoidien). 

Union  avec  Ica  muscles  voisins.  —  La  fusion  du  muscle  crico-arvténoïdien  latéral  avec  le 
muscle  thyro-aryténoïdien 
inférieur  est  très  fréquente. 

Tantôt  un  interstice  cellu¬ 
leux  les  sépare,  tantôt  la 
fusion  est  complète  et  l’on 
a  sous  les  yeux  un  muscle 
crico  -  thyro  -  aryténoïdien 
(Disse,  Kanthack). 

On  a  vu  également  le 
muscle  crico-aryténoïdien 
latéral  partiellement  uni  au 
muscle  thyro-aryténoïdien 
supérieur  au  voisinage  de 
ses  insertions  aryténoïdien- 
nes.  Il  échange  aussi  très 
fréquemment  des  fibres  avec 
les  interaryténoïdiens,  obli¬ 
que  ou  trans verse. 

Faisceaux  surnumé¬ 
raires.  —  Muscle  criro- 
membranenx  et  muscle 
crieo-ép'ujloltique .  —  Sous 
ce  nom  ou  décrit  de  petits 
faisceaux  qui  se  détachent 
du  bord  supérieur  du  mus¬ 
cle  crico-aryténoïdien  laté¬ 
ral,  s’inclinent  en  haut  et 
en  arrière  en  décrivant  une 
courbe  à  concavité  antéro- 
supérieure  et,  recouverts 
généralement  par  le  muscle 
thyro-aryténoïdien  supérieur,  vont  se  terminer  sur  la  membrane  quadrangulaire  ou  sur 
l’épiglotte. 

Muscle  crico-thy  raidie  a  latéral  interne .  —  Il  est  formé,  comme  les  précédents,  par  des 
fibres  ascendantes  qui  vont  se  réunir  au  muscle  thyro-aryténoïdien  descendant,  suivent  son 
trajet  vers  le  cartilage  thyroïde  et  se  fixent  sur  la  partie  supérieure  de  celui-ci. 

Action.  —  La  contraction  des  muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux  a  pour  résultat  un 
mouvement  de  rotation  de  dehors  en  dedans  des  cartilages  aryténoïdes.  Leur  apophyse  muscu¬ 
laire  se  porte  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  et  les  apophyses  vocales  se  déplacent  en  dedans 
et  légèrement  en  arrière.  Par  suite,  les  cordes  vocales  se  trouvent  rapprochées  du  plan 
médian;  la  fente  glottique  est  rétrécie. 

IV.  Muscle  thyro-aryténoïdien  inférieur  (fig.  232,  233  et  234). 
—  Le  muscle  thyro-aryfénoïdien  inférieur  est  un  muscle  large  et  épais  qui 
s’insère  en  avant  dans  le  voisinage  de  la  ligne  médiane  et  sur  une  certaine 
étendue  en  dehors  d’elle  :  sur  la  moitié  inférieure  de  l’angle  rentrant  du  carti¬ 
lage  thvroïde  et  sur  le  bord  inférieur  de  ce  cartilage  dans  une  étendue  variable; 
le  plus  souvent  aussi  sur  la  partie  adjacente  du  ligament  crico-thyroïdien  et  de 
la  membrane  élastique;  enfin  quelquefois  sur  le  bord  supérieur  voisin  du  carti¬ 
lage  cricoïde.  En  arrière,  ses  fibres  s’attachent  sur  toute  la  fossette  inférieure 
de  la  face  antéro-externe  du  cartilage  aryténoïde,  sur  le  bord  externe  de  ce 
cartilage,  à  la  pointe  et  à  la  face  inférieure  de  son  apophvse  vocale. 

POIRIER  ET  CHARPY.  —  lVr-  -9 
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Fia.  233.  —  Le  sphincter  du  larynx;  disséqué  par  sa  face  ex¬ 
terne  après  enlèvement  de  presque  toute  la  lame  latérale 
gauche  du  cartilage  thyroïde. 
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Les  faisceaux  de  celte  masse  musculaire  peuvent  être  partagés  en  plusieurs 
groupes  qui  diffèrent  seulement  par  leur  situation  et  par  l’orientation  de  leurs 
fibres  constitutives t  mais  ne  peuvent  être  séparés  les  uns  des  autres,  sî  ce  n’est 
artificiellement,  car  ils  échangent  constamment  des  fibres  et  aucun  interstice 
cellulaire  continu  ne  les  isole.  On  peut  distinguer  :  1°  une  couche  externe,  ou 
superficielle,  de  fibres  obliquement  ascendantes  qui,  généralement,  vont  se 

perdre  en  partie  dans  l’épaisseur 
des  replis  aryténo-épiglottiques  ; 
2°  une  couche  profonde,  interne, 
défibrés  antéro-postérieures, située 
dans  l’épaisseur  des  cordes  vocales 
(muscle  vocal).  Certains  auteurs 
ont  décrit  en  outre  une  couche 
moyenne. 

Couche  externe.  —  Pour  l’aper¬ 
cevoir  il  faut  sectionner  le  cartilage 
thyroïde  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  médiane  ci,  du  même- côté, 
rabattre  la  lame  latérale  en  rasant 
soigneusement  sa  face  profonde 
avec  le  scalpel.  Ce  mode  de  prépa¬ 
ration  convient  aussi  pour  mettre 
en  évidence  le  crico-aryténoïdien 
latéral.  Il  rend  bien  compte  de  la 
disposition  de  tous  les  muscles 
qui  viennent  converger  sur  V apo¬ 
physe  musculaire  et  le  bord  ex¬ 
terne  du  cartilage  aryténoïde.  On 
n’a  plus  alors  qu’à  enlever  le  tissu 
cellulaire  graisseux  qui  recouvre 
la  région  pour  apercevoir  le  muscle 
E  ^  i~u/L\  thyro-aryténoïdien  par  sa  face  ex- 

Fio.  234. —  Le  sphincter  du  larynx  (moitié  droite), 
disséqué  par  sa  face  interne  après  enlèvement  Couche  interne. —  Cette  couche 

de  la  muqueuse.  étant  logée  dans  l’épaisseur  des 

cordes  vocales  inférieures  qu’elle 
constitue  en  majeure  partie,  il  faut  la  disséquer  sur  une  moitié  de  larynx  en 
enlevant  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  interne  et  la  face  ventriculaire 
de  la  corde  vocale  (flg.  234).  Pour  bien  apprécier  sa  forme  on  doit  aussi 
pratiquer  des  coupes  frontales,  de  préférence  sur  des  larynx  durcis.  On 
constate  alors  que  cette  couche  thyro-aryfénoïdienne  interne  a  la  forme 
d’un  prisme  triangulaire,  comme  la  corde  vocale  qu’elle  remplit  (fig.  210).  Ses 
fibres  sont  en  majeure  partie  dirigées  horizontalement  d’avant  en  arrière,  et 
ne  s’unissent  pas  avec  les  tractus  élastiques  du  ligament  thyro-aryténoïdien. 
Un  certain  nombre  d’entre  elles  cependant,  mais  ce  fait  n’a  pu  être  mis  hors 
de  doute  que  par  l’étude  de  coupes  microscopiques,  s’insèrent  réellement  sur  ce 
ligament  (Jaeobson).  Au  lieu  d’être  antéro-postérieures,  elles  sont  obliques  en 
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dedans  et  en  avant,  et  s’attachent  sur  lui  avant  d’atteindre  le  cartilage  thy¬ 
roïde. 


Variations.  —  L’étendue  des  insertions  thyroïdiennes  du  muscle  thyro-aryténoïdien  infé¬ 
rieur  est  des  plus  variables.  Elles  occupent  habituellement  le  tiers  ou  les  deux  cinquièmes 
inférieurs  du  cartilage.  De  plus,  on  a  décrit  des  faisceaux  d’origine  aberrants  qui  s’insèrent 
sur  le  cartilage  thyroïde,  tantôt  à  proximité  de  son  bord  postérieur,  tantôt  dans  la  région 
inférieure  de  sa  face  interne,  tantôt  enfin  à  la  base  de  la  corne  inférieure. 

Les  fibres  qui  se  fixent  à  la  membrane  élastique,  considérées  par  certains  auteurs  comme 
formant  un  muscle  indépendant  (muscle  syndesmo-ciryténoïdien ),  peuvent  faire  défaut, 
provenir  seulement  de  la  partie  de  cette  membrane  immédiatement  adjacente  au  cartilage 
thyroïde  ou  s’étendre  assez  loin. 

Dans  certains  cas.  quelques  libres  s’insèrent  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde. 

Union  avec  les  muscles  voisins.  —  Xous  connaissons  déjà  les  rapports  que  le  muscle 
thvro-aryténoïdien  peut  contracter  avec  le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral.  C’est  surtout 
avec  les  interaryténoïdiens.  oblique  ou  transverse,  que  le  thyro-aryténoïdien  superficiel 
échange  fréquemment  (on  pourrait  presque  dire  normalement)  des  fibres  qui  contournent 
le  boni  externe  du  cartilage  aryténoïde  et  vont  se  fixera  l'apophyse  musculaire  ou  au  bord 
externe  du  cartilage  aryténoïde  du  côté  opposé  ( muscle  thyro-aryténoïdien  oblique  de  San- 
torini). 

Les  faisceaux  superficiels  du  thyro-aryténoïdien  présentent  également  souvent  des  con¬ 
nexions  avec  le  muscle  thyro-aryténoïdien  supérieur.  Ou  bien  les  deux  muscles  se  rejoignent 
au  niveau  de  leurs  insertions  au  cartilage  thyroïde,  mais  restent  distincts  dans  le  reste  de 
leur  trajet;  ou  bien  ils  se  juxtaposent  dans  toute  leur  étendue  ( muscle  thyro-aryténoïdien 
unique);  ou  bien  les  fibres  ascendantes  du  thyro-aryténoïdien  inférieur  se  continuant  en 
partie  avec  des  fibres  descendantes  du  muscle  thyro-aryténoïdien  supérieur,  il  en  résulte 
la  formation,  d'un  faisceau  curviligne  qui  s’insère  par  ses  deux  extrémités  au  cartilage  thy¬ 
roïde  (muscle  sous-lhyroïdicn). 

Faisceaux  surnuméraires.  —  Muscle  thyro-memhraneux  et  muscle  thyro-épiglottique 
inférieur.  —  Ces  petits  muscles  sont  si  fréquents  qu'ils  peuvent  être  considérés  comme 
normaux.  Ils  sont  constitues  par  des  fibres  ascendantes  de  la  couche  superficielle  du  muscle 
thyro-aryténoïdien  inférieur  qui,  recouvertes  en  partie  par  le  muscle  thyro-aryténoïdien 
supérieur,  vont  se  perdre  dans  la  membrane  quadrangulaire  ou  sur  les  bords  latéraux  du 
cartilage  épiglottique.  Ces  fibres  thyro-mernbraneuses  ou  thyro-épiglottiques  s’associent  avec 
les  fibres  crico-épiglottiques  et  membraneuses  ou  ary-épiglottiques  et  membraneuses. 

Muscle  ventriculaire ,  muscle  de  la  corde  vocale  supérieure  (Rüdinger,  Simanowsky, 
Kanthack).  —  Ce  muscle,  d’après  Rüdinger,  est  presque  constant.  C’est  un  faisceau  aplati, 
épais  de  1  à  2  millimètres,  situé  dans  l’épaisseur  de  la  corde  vocale  supérieure,  au-dessous 
de  la  muqueuse.  Il  répond,  par  conséquent,  à  la  paroi  interne  du  ventricule  de  Morgagni. 
En  arrière,  il  s’attache  sur  l’angle  antéro-latéral  du  cartilage  aryténoïde,  à  côté  du  muscle 
thyro-aryténoïdien  inférieur:  en  avant,  il  atteint  le  bord  latéral  du  cartilage  épiglottique  et 
s’y  termine.  Kanthack  considère  ce  faisceau  comme  dépendant  de  la  portion  supérieure  du 
muscle  thyro-aryténoïdien  inférieur. 

Muscle  thyro-cornicnlé.  —  Petit  faisceau  aberrant  du  muscle  thyro-aryténoïdien  super¬ 
ficiel,  qui  va  s’insérer  à  la  face  postérieure  du  cartilage  de  Santorini. 

Muscle  thyro-cunéi forme.  —  Fibres  de  la  couche  moyenne  du  muscle  thyro-aryténoïdien 
inférieur,  qui  se  fixent  sur  le  cartilage  de  Morgagni. 

Comme  on  le  voit  par  ce  qui  précède,  toutes  les  variations  qui  affectent  le  muscle  thyro- 
arvténoïdien  inférieur  n'intéressent  que  sa  couche  superficielle.  Sa  couche  profonde,  à  part 
des  différences  de  volume,  conserve  partout  les  mômes  caractères  et  les  mêmes  connexions, 
fixité  qui  s’explique  assez  par  sa  situation. 

Action.  —  Par  l’ensemble  de  ses  fibres  le  muscle  thyro-aryténoïdien  inférieur  est  con¬ 
stricteur  de  la  glotte.  Il  agit  à  peu  près  dans  le  même  sens  que  le  crico-aryténoïdien  latéral. 
De  plus,  par  ses  faisceaux  superficiels,  membraneux  et  épiglottiques,  il  contribue  à  modi¬ 
fier  la  situation  des  replis  arvténo-épiglottiques  et  de  l’épiglotte,  c’est-à-dire  des  parois  du 
vestibule  du  larynx,  et  par  conséquent  la  forme  de  cette  cavité.  Les  faisceaux  profonds  ont 
une  action  toute  spéciale.  Ils  sont  tenseurs  des  cordes  vocales,  et  cette  tension  se  fait  de 
deux  manières.  Le  muscle,  en  se  contractant,  augmente  de  consistance  et  d’élasticité,  la 
corde  vocale  se  trouve  en  quelque  sorte  gontlée.  En  outre,  les  fibres  qui  s’insèrent  direc¬ 
tement  sur  le  ligament  élastique  tendent,  en  se  raccourcissant,  toute  la  partie  de  ce  liga¬ 
ment  située  en  avant  d’elles. 
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ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


V.  Muscle  thyro-aryténoïdîen  supérieur  (fig,  233  et  234).  — 
Ce  muscle  n’est  pas  constant  et  quelques  auteurs  le  considèrent  seulement 

comme  une  simple  variété,  mais  ou  le 
trouve  chez  la  majorité  des  sujets.  Son 
degré  de  développement  est  d’ailleurs 
extrêmement  variable.  II  sc  fixe  h  la 
partie  supérieure  de  Fangle  rentrant 
du  cartilage  thyroïde,  descend  ensuite 
en  arrière  et  en  has,  au-dessus  (en 
dehors)  du  muscle  thyro-arvténotdien 
inférieur  et  va  s’insérer  à  l’apophyse 
musculaire  du  cartilage  aryténoïde. 
Ses  fibres  ont  une  direction  à  peu  près 
perpendiculaire  à  celle  des  fibres  super- 

F, 0.  235.  -  Les  muscles  crico-aryténoldiens  flc!eUcs  du  musele  %ro-aryténoïdien 
postérieurs  et  le  muscle  interaryténoïdîen  intérieur, 
transverse  (l'apophyse  musculaire  du  carti¬ 
lage  aryténoïde  droit  a  été  coupée  et  ra-  Variations.  —  Le  muscle  thyro-aryté- 
hattue  en  bas  avec  le  tendon  du  muscle  noïdien  supérieur  s'attache  ordinairement 
crieo-nryténoïdien  postérieur).  (Imité  de  dans  le  tiers  supérieur  de  Fangle  rentrant  du 
Luschka.)  cartilage  thyroïde,  mais  il  peut  se  fixer  aussi 

beaucoup  plus  bas,  rejoindre  alors  le  tbyro- 
aryténoïdien  inférieur,  surtout  si  tes  insertions  de  celui-ci  remontent  plus  haut  que  d’habi¬ 
tude.  Il  reçoit  quelquefois  des  fibres  qui  émanent  de  la  face  interne  des  lames  thyroï¬ 
diennes. 

Connexion#  avec  lc$  muscles  voisins.  —  Il  peut  être  dissocié  en  bandelettes  qui  s’enche¬ 
vêtrent  avec  les  faisceaux  du  muscle  thvro-aryténoïdien  inférieur.  Un  certain  nombre  de 
Übres  se  continuent  parfois,  en  contournant  le  bord  externe  du  cartilage  aryténoïde,  avec  les 
mteraryténoidiens,  oblique  ou  transverse,  pour  aller  se  fixer  au  cartilage  aryténoïde  du 
côté  opposé. 


Faisceaux  surnuméraires.  —  Muscle  ary-membraneux  et  musele  ary-ëpi  g  lot  tique.  — 
Faisceaux  très  fréquents,  constants  même  pour  certains  auteurs,  mais  très  variables  dans 
leur  développement.  Tantôt  ils  sont  bien  distincts  du  muscle  thyro-aryténoïdien  supérieur, 

tantôt  iis  sont  juxtaposés  à  ce  muscle,  le  long  de  son  bord 

t  supérieur.  Ils  s’attachent  sur  la  membrane  quadrangujaire 

ou  sur  l’épiglotte  et,  en  bas,  vont  se  fixer  au  sommet  op  au 
bord  externe  du  cartilage  aryténoïde,  en  se  continuant  fré¬ 
quemment  à  ce  niveau  avec  des  fibres  de  l’interaryténoïdien 
oblique, 

Muscle  thyro-m emb ran c ux  supérieur  et  muscle  Ihjyro- 
cpigloUiquc  supérieur.  —  Cette  anomalie,  très  rare,  consiste 
en  une  bandelette  musculaire  grêle  qui  part  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  Fangle  rentrant  du  cartilage  thyroïde  et  va  se 
perdre  sur  la  membrane  quadrangulaire  ou  le  bord  div  car¬ 
tilage  épiglottique. 


yiii 


V  •  s  -ya-ij TI.  Muscle  interary  té  noïdien .  —  Ce 

^  cwve  muscle,  impair,  est  situé  entre  les  cartilages  aryté- 

/  ^  noïdes,  en  arrière  <Leux,  au-dessous  de  la  muqueuse 

Fio.  230.  —  Muscle  interary-  pharyngienne.  Ilcomprenddeuxgroupesdefaisceaux  : 
tenoidien,  oblique  et  trans-  r,  .  c  *  *  p  .. 

ver^e  1  un,  superficiel, constituel  interarylenouhen  oblique; 


ex.CwvE 

/ 


verse. 


l’autre,  profond,  F interaryténoïdîen  transverse. 


Muscle  interaryténoïdîen  oblique  (fig.  236).  —  Dans  les  cas  typi¬ 
ques  Finfceraryténoïdien  oblique  se  compose  de  deux  bandelettes  obliques  qui 
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s’attachent  chacune  à  la  face  postérieure  de  l’apophyse  musculaire  du  cartilage 
aryténoïde,  se  dirigent  en  haut  et  en  dehors,  s’entre-eroisent  et  vont  s’attacher 
respectivement  à  la  pointe  et  à  la  partie  voisine  du  bord  externe  du  cartilage 
aryténoïde  opposé  a  celui  d’où  elles  partent.  A  cet  endroit  le  plus  souvent  une 
partie  de  leurs  fibres  se  continuent,  sans  prendre  d’insertion  au  cartilage  aryté¬ 
noïde,  avec  des  fibres  superficielles  du  crico-aryténoïdien  latéral  ou  du  thyro- 
arylénoïdien  inférieur.  D’autres  vont  se  perdre  dans  le  bord  libre  des  replis 
aryténo-épiglottiques. 

Variations.  —  Ce  muscle  est  soumis  à  de  grandes  variations  de  volume.  Ses  faisceaux, 
tantôt  larges  et  épais,  tantôt  très  grêles,  sont  souvent  inégalement  développés.  L’un  d’eux 
peut  faire  défaut,  mais  l’absence  complète  des  deux  est  rare. 

Assez  fréquemment  quelques-unes  des  fibres  superficielles  des  faisceaux  obliques  s’in¬ 
sèrent  sur  le  bord  supérieur  de  la  plaque  du  cartilage  cricoïde. 

Connexions  avec  les  muscles  voisins.  — Toujours  les  faisceaux  interaryténoidiens  obliques 
présentent  des  relations  étroites  avec  Tinteraryténoïdien  transverse,  grâce  à  un  échange  de 
fibres  plus  ou  moins  abondantes.  Pour  les  connexions  avec  les  autres  muscles,  le  lecteur 
voudra  bien  se  reporter  aux  différents  paragraphes  consacrés  à  ces  muscles. 

Faisceaux  surnuméraires.  —  Muscle  arij-corniculé  (Luschka,  Tourtual).  —  Petite  lan¬ 
guette  musculaire  plus  ou  moins  indépendante,  qui  va  se  tixer  au  bord  interne  du  cartilage 
de  Santorini. 

Muscle  crico-corniruié.  —  Très  rare.  Ce  faisceau  musculaire  s’insère  en  bas  au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  plaque  du  cartilage  cricoïde,  près  de  la  ligne  médiane,  monte  verticalement  ou  obli¬ 
quement  en  arrière  de  Tinteraryténoïdien  oblique  et  va  s’attacher  ail  cartilage  de  Santorini. 


Muscle  interaryténoïdien  transverse  (fig.  235).  —  Les  fibres  de 
Tinteraryténoïdien  transverse  s’étendent  du  bord  externe  de  l’un  des  cartilages 
aryténoïdes  au  bord  externe  du  cartilage  opposé.  Par  leur  réunion  elles  for¬ 
ment  une  lame  épaisse,  quadrilatère  qui,  sur  les  côtés,  repose  dans  la  concavité 
de  la  face  postérieure  de  ces  cartilages  et,  dans  l’intervalle,  est  recouverte  par  la 
muqueuse  et  les  glandes  de  l’arrière-fond  de  la  cavité  du  larynx.  Le  bord  supé¬ 
rieur  de  cette  lame  n’atteint  pas  le  sommet  des  cartilages  aryténoïdes  ;  son  bord 
inférieur,  arrondi  et  rectiligne  comme  le  précédent,  est  contigu  au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  plaque  du  cricoïde. 


Variations.  —  Parfois,  surtout  lorsque  Tinteraryténoïdien  oblique  est  peu  développé  ou 
fait  défaut  d’un  côté  ou  de  l’autre,  les  fibres  les  plus  superficielles  de  Tinteraryténoïdien 
transverse  sont,  en  certains  endroits,  plus  ou  moins  obliques.  On  a  vu  ce  muscle  s’étendre 
en  haut  jusqu’aux  cartilages  corniculés,  et  en  bas  jusqu’aux  apophyses  musculaires. 

Pour  les  connexions  avec  les  muscles  interaryténoïdiens  obliques,  crieo-aryténoïdiens 
latéraux,  etc.,  nous  renvoyons  à  la  description  de  chacun  de  ces  muscles. 


Action.  —  Dans  leur  ensemble,  les  fibres  de  Tinteraryténoïdien,  en  se  raccourcissant,  rap¬ 
prochent  les  deux  cartilages  aryténoïdes  l’un  de  l’autre,  rétrécissent,  par  conséquent,  la  fente 
glottique.  Dans  ce  mouvement,  les  cartilages  aryténoïdes  glissent  sur  les  surfaces  articulaires 
cricoïdienues.  Les  libres  superficielles  que  les  interaryténoïdiens  obliques  envoient  sur  la 
membrane  quadrangulaire  et  sur  l’épiglotte,  agissent,  comme  du  reste  les  autres  faisceaux 
ary-membraneux  et  ary-épiglottiques,  sur  Jes  replis  aryténo-épiglottiques  et  l'épiglotte, 
qu’ils  déplacent.  Ils  sont  constricteurs  de  l'orifice  du  larynx. 


fl  nous  reste  à  signaler,  pour  terminer  les  muscles  du  larynx,  un  faisceau  anormal  dont 
la  signification  est  assez  obscure  et  qui  a  reçu  le  nom  de  muscle  anj-corniculc  droit. 

Découvert  par  Luschka,  ce  muscle  a  été  trouvé  par  Fürbringer  dans  la  proportion  de 
31  pour  1U0.  U  est  le  plus  souvent  bilatéral  et  se  trouve  au  côté  interne  des  cartilages  aryté¬ 
noïdes,  recouvert  en  arrière  par  Tinteraryténoïdien  transverse.  Sa  forme  est  celle  d’un  petit 
triangle  dont  la  base,  inférieure,  se  fixe  sur  le  bord  interne  du  cartilage  aryténoïde  sans 
atteindre  le  cartilage  cricoïde,  et  dont  le  sommets  attache,  par  une  petite  lamelle  tendineuse, 
sur  le  coté  concave  du  cartilage  de  Santorini. 
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ORGANES  DE  LA  RESPIRATION* 


NOTES 

À.  —  On  compare  généralement  le  cartilage  cricoïdc  à  une  bague  dont  le  chaton  serait 
tourné  en  arriére.  Il  faudrait  ajouter  qu'il  s’agit  d’une  bague  d’une  forme  exceptionnelle* 
puisque  le  chaton  est  rejeté  complètement  sur  l’un  des  côtés  de  l’anneau,  au  lieu  d’être 
partagé  par  lui  en  deux  moitiés  égales. 

B.  —  Sur  les  coupes  sagittales,  on  voit  très  bien  que,  d’une  façon  constante,  le  bord 
inférieur  de  l’arc  du  cartilage  cricoïdo  est  situé  sur  un  plan  plus  élevé  que  le  bord  inférieur 
de  la  plaque  (flg.  202  et  203). 

G*  —  Rambaud  et  Renault  ont,  les  premiers,  montré  que  :  «  les  deux  lames  latérales  du 
cartilage  thyroïde  s’unissent  par  l’intermédiaire  d’un  cartilage  médian  parfaitement  circon¬ 
scrit,  le  cartilage  vocal.  On  l’aperçait  parfaitement  en  regardant  le  cartilage  par  transpa¬ 
rence.  Cette  lame  est  très  marquée  chez  les  jeunes  sujets;  chez  les  adultes,  dont  le  cartilage 
ne  présente  pas  encore  de  points  d’ossification,  elle  est  peut-être  un  peu  moins  apparente.... 
Sa  forme  est  losangique....  Ses  bords  s’unissent  avec  les  deux  James  du  thyroïde  comme  les 
os  du  crâne  entre  eux.  » 

Décrite  ensuite  par  Halhertsma  sous  le  nom  de  lamina  mediana,  puis  par  Renie  et 
Luschka,  la  pièce  intermédiaire  du  cartilage  thyroïde  ne  constitue  pas,  eu  réalité,  un  cartilage 


C,  aryt,  * 


Co.  i'oe.  sup . 
Lame  lat .  thyr. 


Fig.  237.  —  Coupe  horizontale  du  larynx  d’un  embryon  humain  long  de  22  inin.,  passant 

par  la  région  des  cordes  vocales  inférieures. 

Les  lames  latérales  du  cartilage  thyroïde  sont  séparées  sur  la  ligne  médiane. 


distinct,  indépendant  des  lames  latérales.  L’étude  du  développement  nous  montre  qu’elle 
se  forme  de  la  façon  suivante. 

Le  cartilage  thyroïde  prend  naissance  aux  dépens  de  deux  ébauches  latérales  primitive¬ 
ment  séparées  l’une  de  l'autre  dans  toute  leur  hauteur  (embryon  de  22  millimètres)  (fig.  237). 
Plus  tard  (embryon  de  30  millimètres)  ces  deux  ébauches  lamellaires  s’unissent  bout  à  bout 
par  leur  bord  antérieur  et  successivement  en  deux  endroits  distincts  :  d’abord  au-dessus, 
puis  au-dessous  de  la  région  des  cordes  vocales.  Elles  demeurent  écartées  dans  toute  l’éten¬ 
due  qui  correspond  à  celles-ci.  Ensuite  (de  la  10"  à  la  13*  semaine),  la  bande  cellulaire 
qui  les  sépare  au  niveau  de  la  région  vocale  deviendra  cartilagineuse  et  ainsi  leur  soudure 
se  trouvera  réalisée  par  un  nodule  impair  médian,  le  nodule  intermédiaire.  Dans  les  der¬ 
niers  mois  de  la  vie  fœtale,  le  cartilage  thyroïde  est  formé  par  une  plaque  cartilagineuse 
continue.  Aucun  indice  ne  révèle  ni  l’existence  du  nodule  intermédiaire  ni  l’indépendance 
primitive  des  lames  latérales  (fig.  238).  L'incisure  thyroïdienne  apparaît  après  que  l’union 
de  celles-ci  est  réalisée  et  résulte  de  ce  que  les  deux  lames  s’accroissent,  indépendamment 
l’une  de  l’autre,  par  apposition  de  nouvelle  substance  cartilagineuse  sur  leur  bord  supé¬ 
rieur  (Kallius). 

Immédiatement  après  la  naissance,  on  constate  sur  la  ligne  médiane  du  cartilagê  thy¬ 
roïde,  à  la  hauteur  des  cordés  vocales,  un  arrangement  spécial  des  cellules  cartilagineuses 
qui  répond  à  la  lame  intermédiaire  des  auteurs  (Üg.  230).  Chez  l’adulte,  celîc-ci  ne  se  dis¬ 
tingue  également  des  régions  latérales  que  par  l’orientation  différente  de  ses  éléments 
constituants  (fig.  240). 
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La  pièce  intermédiaire  de  l’adulte  est  donc  une  formation  secondaire  et  résulte  du  rema¬ 
niement,  dans  une  région  limitée,  d'une  lame  cartilagineuse  homogène. 

L’existence  de  la  pièce  intermédiaire  explique,  ainsi  que  l’ont  fait  voir  Rambaud  et 
Renault,  pourquoi  les  fractures  verticales  du  larynx  ne  se  font  pas  exactement  sur  la  ligne 
médiane.  Elles  se  produisent  en  effet  latéralement,  précisément  suivant  une  ligne  qui 
représenterait  l’union  de  cette  pièce  avec  la  lame  latérale. 

D.  —  Les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde  sont  normalement  placées  symétriquement  de 
chaque  côté  du  plan  médian.  Cependant,  assez  souvent  l’une  d’elles  est  déviée  en  dedans 
dans  la  totalité  ou  dans  une  partie  seulement  de  son  étendue,  notamment  au  voisinage  de 
l’échancrure  et  de  la  partie  supérieure  de  l’angle.  Dans  ces  conditions,  celui-ci  est  incurvé 
d’un  côté  ou  de  l’autre,  et  l’une  des  lames,  par  son  bord  antérieur,  chevauche  sur  l’autre. 
Cette  malformation,  dont  le  mécanisme  nous  échappe,  a  pour  conséquence,  à  l’intérieur  du 
larynx  et  du  coté  correspondant  à  la  déviation,  l’aplatissement  du  ventricule  qui  se  réduit 
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Fig.  238.  —  Coupe  horizontale  du  larynx  d’un  fœtus  humain  de  6  mois  1/2. 

Los  lame»  thyroïdiennes  sont  soudées  sans  trace  de  lame  intermédiaire  (la  place  de  la  future  lame  médiane  est 
indiquée). 


à  une  fossette  peu  profonde,  en  môme  temps  la  diminution  ou  môme  la  disparition  de  la 
saillie  de  la  corde  vocale  supérieure.  D’après  Zuckerkandl,  elle  serait  plus  fréquente  à 
gauche  qu’à  droite  et  s’observerait  presque  exclusivement  chez  1’lîomme.  Elle  ne  semble 
pas,  d'ailleurs,  exercer  d’intluence  sensible  Sur  la  phonation. 

E.  —  La  forme  lamellaire  des  cartilages  aryténoïdes  ne  se  manifeste  pas  avec  une  égale  évi¬ 
dence  chez  tous  les  sujets.  Lorsqu’ils  sont  très  développés,  leur  surface  de  section  (dans  la 
partie  supérieure)  figure  une  ellipse  allongée  transversalement.  En  d’autres  termes,  la  lame 
cartilagineuse  est  épaisse  et  ses  bords  sont  fortement  convexes.  De  plus,  le  contour  de  cette 
section  varie  suivant  le  niveau  atteint  par  le  couteau.  Par  exemple,  il  peut  être  triangu¬ 
laire  si  celui-ci  passe  horizontalement  par  le  tubercule  qui  termine  la  ligne  arquée  sur  le 
bord  interne. 

F. - —  Le  cartilage  épiglotlique  se  différencie  dans  le  bourrelet  situé  au-devant  de  l’orifice 
du  larynx,  seulement  après  que  les  bourgeons  glandulaires  issus  de  l’épithélium  laryngé  se 
sont  enfoncés  dans  l’épaisseur  de  ce  môme  bourrelet.  La  formation  de  cartilage  ne  pourra 
se  faire,  par  conséquent,  que  dans  les  intervalles  des  glandes  (ou  des  autres  organes,  vais¬ 
seaux  et  nerfs,  déjà  existants),  et  comme  la  plupart  de  celles-ci,  s’enfonçant  en  avant, 
dépassent  la  limite  antérieure  de  la  zone  chondrogène,  la  lame  cartilagineuse  sera  forcé¬ 
ment  percée  de  trous  pour  le  passage  des  canaux  excréteurs  mélangés  à  des  acini  glandu¬ 
laires.  De  simples  fossettes  logeront  les  glandes  qui  se  sont  développées  sans  sortir  des 
limites  de  la  région  transformée  en  cartilage. 
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G.  — -  Ici.  comme  du  reste  dans  beaucoup  d’autres  cas,  ta  simple  dissection  et  l’examen 
macroscopique  ne  suffisent  pas  à  affirmer  l’absence  de  tout  nodule  cartilagineux.  L’étude 
microscopique  de  coupes  sériées  donne  seule  une  certitude  absolue.  Or,  chaque  fois  que 
j  ai  employé  ce  moyen,  j’ai  trouvé  les  cartilages  de  Morgagni  alors  que  souvent  la  dissection 
ne  me  donnait  que  des  résultats  douteux.  Il  conviendrait  cependant  d’examiner,  avant  de 
soutenir  catégoriquement  leur  constance,  un  nombre  suffisamment  grand  de  sujets. 


II.  Ces  pièces  cartilagineuses  se  différencient  longtemps  après  les  autres  cartilages  du 
larynx.  Si  j’en  juge  d’après  les  quelques  embryons  que  j’ai  pu  étudier,  les  cartilages  de 

Morgagni  et  les  cartilages  $é- 
Znnemoy.  sn  mot  des  postérieurs  ne  sont 

reconnaissables,  sous  la  forme 
de  condensations  cellulaires 
bien  localisées,  que  du  5e  au 
G*  mois.  Les  nodulessésamoïdes 
antérieurs  sont,  au  contraire, 
plus  précoces.  J’ai  pu  consta¬ 
ter  leur  ébauche  déjà  chez  un 
embryon  de  B  centimètres. 
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1  io.  239.  —  Enfant  nouveau-né.  Coupe  horizontale  du  car¬ 
tilage  thyroïde.  Zone  moyenne.  Agencement  des  cellules 
cartilagineuses  figurant  une  pièce  intermédiaire. 


1.  —  Le  cartilage  interary- 
lénoïde  est  constant  et  très 
développé  chez  différents  Mam¬ 
mifères,  notamment  chez  le 
porc  et  chez  te  chien.  II  affecte 
alors  des  rapports  spéciaux 
avec  les  cartilages  aryténoïdes 
et  avec  le  muscle  intefàryté- 
noïdieo  transverse. 

K.  —  L’absence  do  l’une 


que,  dans  ces  cas.  le  corpuscule  triticé  du  côté  correspondant  était  toujours  plus  long,  mais 
Schultze  a  rapporté  plusieurs  observations  d’absence  simultanée  de  la  corne  et  du  cor¬ 
puscule.  D  ailleurs,  la  grande  corne  peut  alors  être  remplacée  par  une  pièce  cartilagineuse 
indépendante  reliée  à  i’os  hyoïde,  d’une  part,  et  au  cartilage  thyroïde,  d’autre  part,  par  un 
cordon  ligamenteux.  *  * 


L.  —  Les  lames  latérales  du  cartilage  thyroïde  sont  parfois,  chez  les  2/5  dos  sujets  (Gru- 
ber),  perforées,  au  voisinage  de  leur  angle  postéro-supérieur,  d’un  trou,  le  foramen  thyroï- 
deitm.  Cette  anomalie,  plus  souvent  unilatérale,  serait,  au  dire  de  Gruber,  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  l’homme  et  un  peu  plus  à  gauche  qu’à  droite.  Ce  trou  est  ordinai¬ 
rement  unique,  mais  on  Fa  vu  double  (Gruber).  11  est  arrondi  ou  ovale  et  peut  atteindre 
0  millimètres  de  diamètre.  Il  livre  passage  à  l’artère  laryngée  supérieure  et  à  un  filet 
nerveux. 


M. 


D’après  une  statistique  de  Gruber,  qui  porte  sur  250  larynx  (199  masculins,  51  fé~ 
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inférieure  du  ligament  thyro- hyoïdien  latéral,  plus  rarement  à  sa 
partie  moyenne,  et  exceptionnellement  à  son  extrémité  supérieure.  Sa  forme  est  ovale, 
elliptique  ou  cylindrique.  Sa  longueur  varie  de  2  à  13  millimètres,  son  épaisseur  de  1  à 
5  millimètres  et  sa  largeur  de  i  millimètre  à  4  mm.  5.  Chez  la  femme,  il  est  eh  général 
notablement  plus  petit  que  chez  l’homme. 


Rarement  ce  corpuscule  est  uni  par  articulation  avec  la  grande  corne  du  thyroïde  seule 
ou  en  mémo  temps  avec  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  (î  fois  sur  38  larynx). 

Son  ossification  commence,  chez  l’homme,  vers  la  fin  de  la  20*  année,  chez  la  femme  vers 
la  Un  de  la  30*.  Chez  celui-là  elle  est  complète  après  l’âge  de  50  ans,  tandis  que  chez  celle-ci 
elle  peut  île  pas  être  achevée,  même  à  un  âge  très  avancé. 

La  fusion  du  corpuscule,  devenu  osseux,  avec  la  grande  corne  du  thyroïde  est  rare,  de 
même  sa  soudure  avec  la  gronde  corne  de  l’os  hyoïde  (cas  de  Debierre).  Enfin  on  possède 
quelques  observations  d’articulation  directe  de  la  corne  thyroïdienne  avec  la  corne  hyoï¬ 
dienne,  le  cartilage  triticé  faisant  défout,  du  moins  en  tant  que  noyau  indépendant. 


X.  —  La  membrane  hvo-épiglottique  représenterait,  d’après  Bland  Sutton,  le  vestige 
fibreux  d’un  muscle  hyo-épiglottique  normal  chez  beaucoup  de  Mammifères, 
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O.  —  La  profondeur  des  fosses  glosso-èpiglottiques  (encore  appelées  valleculœ )  est  très 
variable:  parfois  elle  est  à  peu  près  nulle.  Zuckerknmll  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  la 
fosse  du  côté  droit  constituait  un  véritable  tube,  profond  de  20  millimètres  et  large  de 
10  millimètres.  Celle  du  côté  gauche  formait  un  double  tube  de  10  millimètres  de  longueur, 
avec  un  orifice  de  4  millimètres  sur  9  millimètres. 

P.  —  C’est  là  l’opinion  classique.  Ivrull  a  prétendu,  au  contraire,  que  la  surface  convexe 


Pièce  interm. 


(Halle 


Fus.  240.  —  Coupe  horizontale  du  cartilage  thyroïde  et  de  la  portion  adjacente 
des  cordes  vocales  inférieures  (homme  adulte). 


n'est  pas  sur  la  corne  thyroïdienne,  mais  sur  la  facette  cricoïdienne.  En  réalité,  ainsi  que 
l'a  fait  remarquer  Aeby,  les  deux  dispositions  s’observent.  Les  caractères  des  surfaces  arti¬ 
culaires  sont  très  variables  et  souvent  elles  ne  présentent  ni  l'une  ni  l’autre  de  courbure 
appréciable. 


D.  —  MUQUEL.SE  DU  LARYNX 


Nous  connaissons  déjà  la  manière  dont  la  muqueuse  se  comporte  sur  les  dif¬ 
férents  points  de  la  surface  intérieure  ou  extérieure  (pharyngienne)  du  larynx 
et  nous  avons  étudié  les  replis  qu’elle  forme.  Il  nous  faut  examiner  maintenant 
sa  structure  et  envisager  successivement  son  épithélium,  la  couche  sous-épi¬ 
théliale  et  les  glandes. 


1°  Épithélium.  —  Deux  variétés  d’épithélium  prennent  part  à  la  consti¬ 
tution  du  revêtement  de  la  muqueuse  laryngée.  Certaines  régions  sont  tapissées 
par  un  épithélium  stratifié  plat,  d’autres  par  un  épithélium  cylindrique  à  cils 
vibratiles.  La  répartition  et  la  proportion  de  ces  deux  formes  varient  d’ailleurs 
notablement  suivant  l’àge  et  les  individus. 

Chez  l'enfant  nouveau-né  l’épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles  occupe 
toute  la  surface  de  la  muqueuse,  à  l’exception  de  celle  qui  répond  aux  cordeo 
vocales  inférieures  et  à  la  face  antérieure  ou  buccale  de  l’épiglotte.  Cette  der¬ 
nière  est  pourvue  d’un  épithélium  plat  stratifié  identique  à  celui  de  la  bouche. 
Quant  aux  cordes  vocales  inférieures  elles  sont  tapissées  sur  chacune  de  leurs 
faces  et  dans  une  certaine  étendue  par  un  mince  épithélium,  formé  de  deux  ou 
trois  couches  au  plus  d'éléments  mal  délimités,  irrégulièrement  distribués,  sou- 
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vont  vésiculeux  et  comme  on  voie  de  dégénérescence  (%.  2-41,  A).  Cet  épithé¬ 
lium  se  continue  par  une  transition  assez  rapide,  d'une  part  avec  le  revêtement 
cilié  du  plancher  ventriculaire,  d’autre  part  avec  l'épithélium  également  cilié 
des  parois  de  l’étage  inférieur»  L’espace  i n ter  arvténoïd  ien  (glotte  respiratoire) 
est  pourvu  d’un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles. 

Adulte .  —  Au  cours  du  développement  l’épithélium  stratifié  plat  se  substitue 
par  places  à  l'épithélium  cilié.  Chez  l’adulte  on  le  trouve  constamment  :  î°sur 
toute  la  surface  extérieure,  pharyngienne,  du  larynx  ;  2°  sur  les  cordes  vocales 
inférieures  et  sur  la  face  interne  de  l’apophyse  vocale;  3*  sur  la  face  postérieure 
de  l’épiglotte  et  la  face  interne  des  replis  aryténo-épiglot tiques  dans  une  cer¬ 
taine  étendue  à  partir  de  leur  bord  libre;  4°  sous  forme  d’îlots  sur  le  restant 
de  la  face  postérieure  de  l’épiglotte  et  de  la  face  interne  des  replis  aryténo-épi- 
glotliques.  Enfin  on  a  constaté  souvent  la  présence  d’une  bande  étroite  d’épi¬ 
thélium  plat  le  long  de  la  corde  vocale  supérieure  (fig.  241,  B).  Partout  ailleurs 
l'épithélium  est  stratifié  cylindrique  à  cils  vibratiles.  Exceptionnellement  toute 
la  surface  interne  du  larynx,  ventricules  y  compris,  et  la  partie  supérieure  de 
la  muqueuse  trachéale  peuvent  être  tapissées  par  un  épithélium  plat  stratifié 
(Schafîer  cité  par  v.  Ebner),  mais  on  s’est  demandé  si  cet  état  n’était  pas  le 
résultat  d’un  processus  inflammatoire. 

L’épithélium  plat  qui  recouvre  la  surface  extérieure  du  larynx,  y  compris  la 
face  antérieure  de  l'épiglotte,  est  très  épais;  il  ne  diffère  pas  de  Dépit  hélium 
hucco-pharyngien .  Celui  qui  revêt  la  surface  interne,  particulièrement  les 
cordes  inférieures  (et  les  cordes  supérieures  exceptionnellement)  est  plus  mince, 
notamment  juste  au  niveau  dû  leur  bord  libre,  mais  il  y  a  des  variations  indi¬ 
viduelles  assez  sensibles  (fig.  241,  B  et  C).  Plusieurs  couches  le  composent  : 
une  couche  profonde  d’éléments  cylindriques  perpendiculaires  et  juxtaposés 
régulièrement;  une  couche  moyenne  formée  par  2  ou  3  assises  de  cellules 
arrondies,  plus  ou  moins  polygonales  :  cette  couche,  là  où  l’épithélium  est  très 
mince,  peut  être  réduite  et  même  disparaître;  enfin  une  couche  superficielle, 
souvent  cornée,  de  6  à  B  rangées  de  cellules  plates. 

La  largeur  de  la  bande  d’épithélium  plat  correspondant  à  la  corde  vocale 
inférieure  est  variable.  Habituellement  elle  ne  dépasse  pas  ou  peu  les  limites  du 
ligament.  Elle  est  en  moyenne  de  3  à  4  millimètres,  dont  moitié  sur  la.  face 
supérieure  et  moitié  sur  la  face  inférieure,  mais  elle  peut  être  deux  ou  trois 
fois  plus  considérable.  Ses  limites  peuvent  être  indiquées  par  deux  lignes, 
lignes  arquées  supérieure  et  inférieure  de  Reinke,  qui  longent  respectivement 
la  face  ventriculaire  et  la  face  trachéale  de  la  corde. 

L’épithélium  cilié  comprend  :  1°  des  éléments  de  forme  allongée  se  rappro¬ 
chant  plus  ou  moins  de  la  forme  cylindrique  et  limités  du  côté  de  la  surface 
par  un  plateau  muni  de  cils  vibratiles  dont  les  oscillations  se  propagent  vers 
l’orifice  pharyngien  du  larynx;  le  noyau  de  ces  cellules,  ovale  ou  presque 
sphérique,  est  situé  à  une  hauteur  différente  pour  chacune  d’elles;  il  existe 
ainsi  deux  ou  plusieurs  séries  superposées  de  noyaux  appartenant  à  des  élé¬ 
ments  semblables  par  leurs  relations  avec  la  surface;  2si  des  cellules  calici¬ 
formes  mélangées  aux  précédentes;  3°  des  éléments  profonds,  polygonaux  ou 
irrégulièrement  cylindriques,  logés  entre  les  extrémités  externes  des  cellules 
superficielles. 
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On  trouve  en  outre  dans  l’épithélium,  à  des  niveaux  quelconques,  mais  à 
titre  d’éléments  étrangers,  des  leucocytes  immigrés.  (Pour  ce  qui  concerne 
l’existence  de  bourgeons  gustatifs  dans  l’épithélium  du  larynx,  voy.  p.  465.) 

L’épithélium  repose  sur  un  stroma  composé  de  fibres  élastiques  et  de  fibres 
conjonctives.  Quelques  auteurs  ont  admis  qu’il  en  était  séparé  par  une  mem¬ 
brane  basilaire  (Rheiner),  mais  l’existence  de  cette  membrane  est  douteuse,  du 
moins  dans  la  plupart  des  régions.  Il  semble  qu’on  puisse  la  rencontrer  sous 
l’épithélium  de  la  corde  vocale  inférieure.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  chorion  de  la 


C 
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A 

Fig.  24- i .  —  Epithélium  des  cordes  vocales  (coupes  frontales). 

A.  Épithélium  «lo  la  eonlo  vocale  inférieure  riiez  un  enfant  nouveau-né.  —  B.  Épithélium  des  cordes  vocales 
inférieure  et  supérieure  chez  un  homme  de  35  ans.  —  C.  Épithélium  de  la  corde  vocale  inférieure  chez  un 
homme  de  ^3  ans. 

muqueuse  est  généralement  très  mince.  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche 
le  sépare  de  la  membrane  élastique,  sauf  au  niveau  des  cordes  vocales  infé¬ 
rieures  où  l’épithélium  repose  directement  sur  les  couches  les  plus  superfi¬ 
cielles,  d’ailleurs  plus  lâches  et  formées  surtout  de  faisceaux  conjonctifs,  du 
ligament  thvro-arvténoïdien.  Dans  toutes  les  zones  recouvertes  d’un  épithé¬ 
lium  cilié  la  surface  du  chorion  est  absolument  lisse.  Il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  régions  à  épithélium  plat,  où  l’on  a  décrit  des  éminences  papillaires. 

La  présence  de  papilles  sur  la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  là  où  l’épithé¬ 
lium  est  stratifié  plat,  et  en  arrière  dans  l’espace  interarylénoïdien,  sur  la  zone 
de  passage  du  larynx  dans  le  pharynx,  parait  bien  établie  et  constante.  Au 
niveau  des  cordes  vocales  inférieures  leur  existence  est  encore  l’objet  de  discus¬ 
sions.  Certains  auteurs  prétendent  que  dans  certains  cas  on  n’en  rencontre  pas 
(Kantliack),  d’autres  au  contraire  affirment  qu’il  en  existe  toujours.  D’après 
110s  propres  observations  qui  confirment  en  partie  celles  de  Frænkel  et  Benda, 
les  papilles  sont  constantes,  mais  leur  développement  varie  beaucoup  d’un 
endroit  à  l’autre  aussi  bien  que  d’individu  à  individu  (fig.  241,  B  et  C).  Elles 
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ne  se  présentent  pas  comme  des  saillies  digitiformes  isolées  mais  constituent 
des  crêtes  continues,  d'une  façon  générale  parallèles  entre  elles  et  à  Taxe 
sagittal  de  la  corde.  D'après  Benda  on  en  compterait  de  10  à  20.  En  tout  cas 
ces  crêtes  papillaires  ne  sont  pas  partout  également  saillantes,  ainsi  qu’on 
peut  $  en  assurer  sur  des  coupes  frontales,  les  seules  qui  permettent,  avec  les 
préparations  par  macération,  d’en  prendre  une  idée  exacte.  C’est  dans  la  région 
moyenne  de  la  corde  vocale  que  leur  hauteur  est  la  plus  considérable.  En 
arrière,  dans  la  région  arvténoïdienne,  elles  s’aplatissent  et  disparaissent  en 
s’étalant  ou  bien  se  décomposent  en  séries  de  papilles  isolées. 

Lorsque  la  corde  vocale  supérieure  est  revêtue  d’un  épithélium  stratifié  plat, 
on  y  trouve  également  des  papilles  mais  peu  nombreuses  et  moins  saillantes 
que  celles  de  la  corde  inférieure.  _ _  _ 


Follicules  lymphatiques .  —  Le  tissu  sous-épithélial,  dans  toute  l'étendue  de 
la  muqueuse,  renferme  normalement  dans  ses  mailles  des  leucocytes  dont 
l’abondance  varie  suivant  les  sujets  et  suivant  les  régions.  Toujours  très  faible 
dans  la  corde  vocale  inférieure,  cette  infiltration  leucocytaire  est  surtout  accusée 
dans  la  muqueuse  de  la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  dans  celle  des  replis 
aryténo-épiglottiques,  au  voisinage  de  leur  bord  libre,  enfin  dans  la  paroi  des 
ventricules  de  Morgagni.  Outre  cet  envahissement  diffus  qui  peut  atteindre  des 
proportions  considérables,  on  trouve  ordinairement,  de  l’avis  de  la  majorité 
des  auteurs,  de  véritables  follicules  clos  répartis  en  certains  endroits  et  d’une 
façon,  semble-t-il,  irrégulière.  Ces  nodules  lymphatiques  siègent  de  préfé¬ 
rence  à  la  face  postérieure  de  l'épiglotte  et  dans  la  muqueuse  ventriculaire.  Le 
tissu  adénoïde  est  assez  développé  dans  les  parois  de  l'appendice  pour  que 
Frænkel  ait  pu  comparer  ce  diverticule  à  une  poche  amygdalienne  ( tonsille 
laryngienne). 


2*  Glandes.  —  Les  glandes  du  larynx  sont  grosses  et  extrêmement  nom¬ 
breuses.  Toutes,  elles  appartiennent  à  la  catégorie  des  glandes  tubulô-aci- 
neuses,  ou  tubuleuses  simples  ramifiées  (Fleraming).  Elles  sont  disséminées 
dans,  toute  la  muqueuse  et  en  certains  endroits  réunies  en  amas  volumineux 
et  compacts.  On  peut,  d’après  leur  situation,  les  partager  en  plusieurs 


groupes. 

1°  Groupe  antérieur  ou  épiglottique. 

Les  glandes  de  ce  groupe  sontlogécspourla  plupart  en  avant  du  cartilage  épi- 
gioüique,  dans  l’espace  thyro-hyo-épiglottique.  On  trouve  aussi  des  tubes  glan¬ 
dulaires  dans  les  trous  de  ce  cartilage  ainsi  que  dans  la  muqueuse  qui  recouvre 
sa  face  laryngée.  Leurs  conduits  excréteurs  viennent  déboucher  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’épiglotte  qu’ils  atteignent  directement  ou  après  avoir  traversé  la 
lame  cartilagineuse. 

2°  Groupe  postérieur  ou  interaryténoïdien. 

Ces  glandes  occupent  la  gouttière  interarylénoïdienne  et  les  lèvres  de  l’in- 
eisure  du  même  nom,  réparties,  les  unes  en  avant  du  muscle  interaryténoïdien, 
les  autres  en  arrière  de  ce  muscle  au  voisinage  de  son  bord  supérieur  et  sous 
la  muqueuse  pharyngienne;  d’autres  enfin  dans  son  épaisseur  même.  Les 
conduits  excréteurs  de  ces  dernières  sont,  naturellement,  obligés  de  passer  au 
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travers  des  faisceaux  musculaires  pour  venir  s’ouvrir  dajis  la  gouttière  inter- 
ary  té  noïd  ien  ne . 


31'  Groupe s  latéraux.  —  Ces  deux  groupes,  symétriques,  comprennent, 
d’une  part  les  glandes  situées  dans  l’épaisseur  des  replis  ary-épiglottiques  et 
dans  les  cordes  vocales  supérieures,  d’autre  part  les  glandes  des  cordes  vocales 
inférieures. 

Les  premières,  glandes  argténoïdiennes  de  Morgagni,  se  disposent  en  deux 
amas  allongés  qui  se  continuent  Lun  avec  l’autre  en  figurant  un  L.  La  branche 
verticale  de  l'L,  placée  au-devant  et  en  dehors  du  cartilage  aryténoïde,  répond  au 
cartilage  de  Morgagni  qui 'la  sépare  de  la  muqueuse  (fîg.  223)  ;  la  branche  hori- 


Fio.  242.  —  Muqueuse  de  la  face  postérieure  de  répiglotte  chez  un  enfant  nouveau-né. 

Épithélium  cilié.  Km  bouc  h  lire  d'uno  prlamle  (la  coupe  a  atteint  obliquement  le  canal  excréteur  de  celle-ci  cl, 
par  conséquent,  n’eu  montre  qu'une  partie);  fossette  et  dilatation  au  niveau  de  cette  embouchure. 


zontale  part  de  la  fossette  moyenne  de  la  face  antéro-externe  du  cartilage  aryté¬ 
noïde  et  suit  la  corde  vocale  supérieure  dont  elle  forme  la  masse  principale 
(fig.  211  et  213).  Les  conduits  excréteurs  s’ouvrent,  les  uns  dans  le  vestibule 
du  larvnx  au-devant  du  cartilage  aryténoïde,  les  autres  sur  la  paroi  supérieure 
du  ventricule  de  Morgagni. 

Outre  ces  glandes  il  en  existe  une  quantité  d’autres  enfouies  dans  le  tissu 
conjonctif  entre  les  faisceaux  musculaires,  autour  des  parois  ventriculaires  et 
dans  toute  l’épaisseur  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Elles  débouchent  soit 
dans  le  vestibule,  soit  dans  la  cavité  du  ventricule  et  de  son  appendice. 

Les  glandes  des  cordes  vocales  inférieures,  longtemps  niées,  ont  été  décou¬ 
vertes  par  ICnoll  et  décrites  depuis  par  plusieurs  auteurs.  On  les  rencontre  sur 
la  face  supérieure  et  sur  la  face  inférieure  de  ces  replis,  logées,  les  unes  entre 
l’épithélium  et  la  face  correspondante  du  muscle  thyro-aryténoïdien,  les  autres 
enfoncées  dans  l’épaisseur  de  ce  muscle  au  milieu  de  ses  fibres,  jusqu’à  une 
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profondeur  plus  ou  moins  considérable.  On  n’en  trouve  jamais  dans  la  zone 
occupée  par  le  ligament  (Kanthack)  et  elles  demeurent  distantes  du  bord  libre 
de  la  corde  d’environ  1  mm.  5à  2  millimètres  de  part  et  d’autre. 

Toutes  ces  glandes  sont  réparties  assez  uniformément  sur  toute  la  longueur 
des  cordes  vocales.  Elles  sont  cependant  habituellement  plus  serrées  dans  leur 
partie  moyenne  et  sur  leur  face  inférieure.  En  avant.,  dans  l’angle  rentrant  du 
cartilage  thyroïde,  il  en  existe  un  groupe  important.  Leurs  conduits  excréteurs, 
généralement  très  longs,  se  dirigent  obliquement  dans  la  muqueuse  avant  de 
s’ouvrir  sur  l’une  ou  l’autre  face  de  la  corde,  toujours  à  une  certaine  distance 
de  son  bord  libre. 

Dans  la  région  sous-glottique  les  glandes  sont  très  abondantes,  disposées  en 
une  couche  continue. 

La  structure  des  glandes  laryngées  est  celle  de  toutes  les  glandes  muqueuses. 
Dans  les  tubes  sécréteurs,  contournés  et  plus  ou  moins  dilatés  à  leur  extrémité 
terminale,  se  trouvent  des  cellules  mueipares  à  divers  degrés  d’évolution,  de¬ 
puis  la  petite  cellule  protoplasmique  reléguée  à  la  périphérie  du  tube  jusqu’à 
l’élément  volumineux,  clair,  gorgé  de  granulalions  de  mucigène. 

Dans  un  travail  récent,  Mme  Fuchs-Wolfring  a  cherché  à  montrer  que  ce 
sont  là  non  pas  des  glandes  muqueuses  pures  dont  les  cellules  se  trouveraient 
à  différents  étais  de  fonctionnement,  mais  des  glandes  mixtes,  dont  les  parties 
séreuses  renfermeraient  des  «  capillaires  de  sécrétion  ».  tandis  que  les  parties 
muqueuses  en  seraient  dépourvues,  comme  cela  a  déjà  été  observé  ailleurs 
clans  des  glandes  du  même  type. 

L’épithélium  des  conduits  excréteurs  est,  en  règle  générale,  formé  de  cel¬ 
lules  cubiques  qui,  dans  les  régions  à  revêtement  cilié,  font  place,  au  voisinage 
de  l’orifice  glandulaire,  aux  éléments  cylindriques  à  plateau  cilié  de  la  surface. 
Souvent  le  canal  excréteur,  un  peu  avant  de  déboucher  à  l’extérieur,  se  dilate 
en  ampoule  ou  s’ouvre  au  fond  d’une  fossette  infundibuliforme  tapissée  d’un 
épithélium  cylindrique  (fîg.  212). 

Pour  les  vaisseaux  et  les  nerfs  delà  muqueuse,  vov.plus  loin. 


E.  —  VAISSEAUX 

L  Artères,  —  Les  artères  propres  du  larynx  proviennent  des  artères  thv- 
roïdiennes.  Elles  sont  au  nombre  de  trois,  de  chaque  côté  :  l’artère  laryngée 
supérieure  et  l’artère  laryngée  moyenne,  qui  sont  fournies  par  l’artère  thyroï¬ 
dienne  supérieure;  l’artère  laryngée  inférieure,  qui  émane  de  la  thyroïdienne 
inférieure.  La  description  que  nous  en  donnons  ici  est  un  résumé  de  celle  de 
Lusehka. 

Artère  laryngée  supérieure,— Née  dans  certainscas  (10  pour  100  d’après  Fr. 
Meekel)  de  la  carotide  externe  et  habituellement  de  la  thyroïdienne  supérieure, 
l’artère  laryngée  supérieure  se  dirige  horizontalement  en  dedans,  s’engage  sous 
le  muscle  thyro-hyoïdien,  entre  ce  muscle  et  la  membrane  thyro-hyoïdîenne  et 
traverse  cette  membrane  à  peu  près  à  égale  distance  entre  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde  et  le  bord  supérieur  de  la  lame  latérale  du  cartilage  thyroïde.  Après  avoir 
fourni  un  rameau  épigloüique  ascendant,  le  tronc  artériel  descend  verticalement 
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au-dessous  de  la  muqueuse  qui  revêt  la  gouttière  ph a rvn go-laryngée,  en  émet¬ 
tant  des  ramifications  destinées  à  cette  muqueuse  ainsi  qu’aux  muscles  latéraux 
et  postérieurs  du  larynx,  et  atteint  ainsi  le  bord  inférieur  de  la  lame  thyroïdienne, 
au  voisinage  de  sa  partie  moyenne.  Là,  ou  même  un  peu  avant,  elle  se  partage 
en  deux  branches  terminales  :  l’une,  plus  volumineuse,  s’anastomose  avec  l’ar¬ 
tère  laryngée  moyenne;  l'autre  s’unit  à  la  branche  terminale  de  l’artère 
laryngée  inférieure. 

Anormalement  l'artère  laryngée  supérieure  passe,  pour  pénétrer  à  l’intérieur 


A>iV/. 
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Fig.  243.  —  Origine  et  distribution  des  artères  du  larynx  (d’après  Luschka). 
A  gauche  la  lame  latérale  du  cartilage  thyroïde  a  été  partiellement  réséquée. 


du  larynx,  dans  un  trou  de  la  lame  du  cartilage  thyroïde  (voy.  p.  4-52,  L) 
ou,  ce  qui  est  extrêmement  rare,  entre  ce  cartilage  et  le  cartilage  ericoïde.  On 
l’a  vue  s’anastomoser,  au-dessous  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  avec 
l’artère  thyroïdienne  supérieure  du  coté  opposé  (Langenbeck),  ou,  plus  déve¬ 
loppée  que  d’habitude,  quitter  l'intérieur  du  larynx  à  côté  du  ligament  crioo- 
thvroïdien  moven  et  se  ramifier  dans  l’isthme  de  la  glande  thyroïde  et  dans  les 
muscles  de  la  région  (Arnold). 

Artère  laryngée  moyenne.  —  Cette  artère,  désignée  aussi  sous  le  nom  d’artère 
crico-thyroïdienne,  d’un  calibre  moins  fort  que  la  précédente,  se  dirige  oblique¬ 
ment  en  bas  et  en  dedans,  sur  la  face  externe  du  muscle  thyro-pharyngien  et 
du  muscle  thyro-hyoïdien.  Après  avoir  abandonné  une  branche  au  périchondre 
du  cartilage  thyroïde  et  une  autre  au  muscle  crico-thyroïdien,  elle  se  divise, 
à  la  hauteur  du  bord  inférieur  de  la  lame  thyroïdienne,  en  deux  branches  : 
l’une,  interne,  va  former  avec  le  rameau  semblable  du  côté  opposé  une  anasto¬ 
mose  en  anse  d’où  partent  une  ou  plusieurs  collatérales  qui  passent  au  travers 
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du  ligament  crieo-thyroïdien  et  vont  se  ramifier  dans  la  muqueuse  de  l'étage 
inférieur  du  larynx;  l’autre,  externe,  se  recourbe  en  dehors  et  en  haut,  s'engage 
entre  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  le  bord  interne  du  muscle 
erico-thyroïdien,  pour  aller  finalement  s'anastomoser  avec-  l’une  des  branches 
terminales  de  l’artère  laryngée  supérieure» 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  deux  artères  erieo-th  yroïd  ien nés  pénétrer  isolé¬ 
ment  dans  le  larynx  sans  s’anastomoser  au-devant  de  l’espace  crieo-tbyroMîen. 


A-Hère  laryngée  inférieure, — Cette  petite  artère  est  fournie  par  la  branche 
supérieure  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure.  Recouverte  à  son  origine  par  le 
muscle  erîco-pharyngien,  elle  monte,  accompagnée  par  le  nerf  laryngé  infé¬ 
rieur  qui  est  en  dehors  d’elle,  en  arrière  de  l’articulation  crico-lhyroïdicnne. 

En  règle  générale  elle  se  partage  alors  en  deux  branches  dont  Lune  se  perd 
dans  le  muscle  crico-aryténoïdîen  postérieur,  tandis  que  l’autre,  plus  grêle, 
s’anastomose  avec  la  laryngée  supérieure.  La  laryngée  inférieure  peut  ne  pas 
abandonner  de  branches  musculaires  et  tout  entière  former  l’anastomose. 

Les  ramifications  fournies  aux  divers  éléments  du  larynx  par  toutes  ces 
branches  artérielles  ne  présentent  rien  de  spécial. 

Dans  la  muqueuse,  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  la  vascularisa¬ 
tion  est  relativement  pauvre,  ce  que  permettait  de  prévoir  la  pâleur  de  ces  replis. 
Les  capillaires  sont  très  superficiels,  sous-épithéliaux,  et  forment  des  anses 
dans  les  papilles.  Les  ramuscules  de  quelque  importance  sont  orientés  suivant 
l’axe  antéro-postérieur  de  la  corde  et  se  voient  facilement  par  transparence. 
Partout  ailleurs  les  vaisseaux  sanguins  sont  disposés  en  réseaux  à  mailles  irré¬ 
gulières,  d’autant  plus  serrées  qu’on  se  rapproche  de  la  surface. 


II.  Veines.  —  Les  veines  du  larynx,  du  moins  leurs  troncs  principaux, 
accompagnent  les  artères  de  même  nom  et  s’anastomosent  aux  mêmes  endroits 
que  celles-ci. 

Lancine  laryngée  supérieure ,  logée  sous  la  muqueuse  de  la  gouttière  laryngo- 
pharyngée,  reçoit  ses  affluents  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  des  muscles 
latéraux.  En  avant  elle  communique  avec  les  veines  dorsales  de  la  langue,  en 
arrière  avec  celles  du  plexus  pharyngo-îaryngien.  Elle,  s’anastomose  avec  la 
veine  laryngée  moyenne  par  un  rameau  qui  s’engage  entre  le  cartilage  thyroïde 
et  le  cartilage  cricoïde,  et  avec  la  veine  laryngée  inférieure  par  une  branche 
verticale  qui  suit  le  trajet  de  l’anastomose  artérielle. 

La  veine  laryngée  supérieure  traverse,  avec  l’artère,  la  membrane  tliyro- 
hyoïdienne  et  vient  se  jeter  soit  dans  une  veine  thyroïdienne  supérieure  (tronc 
thyro-laryngé),  soit  directement  dans  la  veine  jugulaire  interne. 

La  veine  laryngée  moyenne  ou  crico-thyroïdienne  suit  le  trajet  de  l’artère  et 
aboutit  au  tronc  thyro-laryngé. 

La  veine  laryngée  inférieure  est  formée  d’une  part  par  l’anastomose,  dont  il 
a  été  question  plus  haut,  avec  la  veine  laryngée  supérieure,  d’autre  part  par 
le  tronc  qui  ramène  le  sang  du  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur.  Elle  est 
en  connexion  avec  le  plexus  pharyngo-laryngien, 

Cette  veine  débouche  dans  la  veine  thyroïdienne  inférieure,  ou  plus  exacte¬ 
ment  dans  l’anneau  veineux  trachéal  (HyrtI,  Luselika)  qui  entoure  l’origine  de 
la  trachée. 
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III.  Lymphatiques.  —  Les  réseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  du  larynx 
ont  été  injectés  pour  la  première  fois  et  étudiés  en  détail  par  Teichmann.  Ils  sont 
extrêmement  développés,  mais  pas  au  même  degré  dans  toutes  les  régions.  Là 
où  la  muqueuse  est  mince  et  tendue,  comme  à  la  face  postérieure  de  l’épiglotte 
et  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  les  capillaires  lymphatiques  sont 
moins  abondants  et  plus  déliés.  Partout  ailleurs  ils  sont  larges  et  spacieux, 
disposés  souvent  sur  plusieurs  plans. 

La  forme  de  ces  réseaux  varie  selon  les  endroits.  Dans  les  cordes  vocales 
inférieures  leurs  mailles  sont  allongées  parallèlement  à  la  direction  de  ces 
replis,  plus  étroites  et  plus  serrées  en  avant  que  dans  leurs  parties  moyenne  et 
postérieure.  Dans  la  région  sous-glottique  les  capillaires  sont  larges  et  forment 
deux  réseaux  superposés,  de  môme  dans  la  muqueuse  des  replis  aryténo-épi- 
glottiques  et  dans  la  paroi  du  ventricule  de  Morgagni. 

Les  troncs  lymphatiques  profonds  émanés  de  ces  réseaux  confluent  vers  quatre 
points,  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs.  Les  deux  supérieurs  sont  situés 
chacun  au-dessus  de  l’appendice  du  ventricule,  les  deux  autres  au-dessous  du 
cartilage  cricoïde.  Vers  les  premiers  convergent  les  branches  efférentes  nées  de 
toute  la  région  sus-glottique.  Elles  s’unissent  de  chaque  côté  en  un  ou  deux 
troncs  qui  se  dirigent  en  dehors,  traversent  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et 
se  jettent  ou  bien  dans  un  ganglion  placé  entre  la  grande  corne  de  l’hyoïde  et 
le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  (Teichmann),  ou  bien  dans  les  ganglions 
que  l’on  trouve  sous  le  muscle  sterno- mastoïdien  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  carotide  primitive  (Sappey). 

Les  lymphatiques  efférents  de  la  région  sous-glottique  se  réunissent  à 
droite  et  à  gauche,  au-dessous  du  cartilage  cricoïde,  en  un  ou  deux  troncs  très 
courts  qui  débouchent  dans  les  ganglions  situés  sur  les  deux  côtés  de  la  partie 
membraneuse  de  la  trachée  (Teichmann). 

,  Dans  un  certain  nombre  de  cas  ces  lymphatiques  sous-glottiques  aboutissent 
à  un  petit  ganglion,  le  ganglion  pré-laryngé  signalé  par  Engel,  plus  tard  par 
Poirier,  au-devant  de  la  membrane  crico-thyroïdienne,  dans  le  Y  circonscrit 
parles  muscles  crico-thvroïdiens.  Ce  ganglion,  de  grosseur  variable,  quelque¬ 
fois  double  (t  fois  sur  6),  se  rencontre  chez  la  moitié  des  sujets  environ.  Il 
paraît  plus  fréquent  chez  l’enfant  (57  pour  100)  que  chez  l’adulte  et  le  vieillard 
(44  pour  100). 

F.  —  NERFS 

Le  larynx  est  innervé  par  les  nerfs  laryngés  supérieurs  et  parles  nerfs  laryngés 
inférieurs,  ou  récurrents,  tous  branches  collatérales  des  nerfs  pneumogastri¬ 
ques.  Jusqu’à  ces  dernières  années  on  admettait  que  le  nerf  laryngé  supérieur 
fournissait  les  rameaux  sensitifs  de  la  muqueuse  tout  entière  et  le  rameau 
moteur  destiné  au  muscle  crico-thyroïdien,  que  [d’autre  part  le  nerf  laryngé 
inférieur,’ exclusivement  moteur,  innervait  tous  les  autres  muscles  du  larynx. 
Cette  manière  de  voir,  basée  sur  des  dissections  et  des  expériences  physiologiques 
incomplètes,  se  trouve  aujourd’hui  profondément  modifiée.  Par  l’étude  des  dégé¬ 
nérescences  musculaires  après  section  des  differents  nerfs,  par  1  excitation  de 
ceux-ci  sur  les  divers  points  de  leur  trajet,  enfin  par  l’examen  de  pièces  macro¬ 
scopiques  plus  parfaites  et  des  coupes  microscopiques  sériées,  on  est  arrivé  à 
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montrer  que  1  innervation  du  larynx  était-  beaucoup  plus  compliquée  qn’on  ne 
t’avait  cru.  Les  recherches  de  Mandeïstamm,  Weinzweig,  Exner,  Onodi,  Livon, 
Semon,  Horsiev,  Munk,  Grabower,  etc.,  ont  prouvé  que  les  territoires  des  deux 
nerfs  laryngés  n  étaient  pas  aussi  nettement  distincts,  que  tous  les  muscles 
reçoivent  leurs  filets  moteurs  de  plusieurs  sources,  et  que  le  uerf  laryngé  infé¬ 
rieur,  quoique  surtout  moteur,  renferme  cependant  des  filets  sensitifs.  Mandel- 
stamm  a  montré  en  outre  que  les  nerfs  n’étaient  pas  exactement  localisés  à  la 
moitié  du  larynx  qui  leur  correspond,  mais  dépassent  la  ligne  médiane  pour  se 
distribuer  en  partie  à  la  moitié  opposée.  Enfin  Exner  a  constaté  l’existence  d’un 
troisième  rameau  nerveux  (également  pair),  le  nerf  laryngé  moyen .  Ajoutons 

que  des  différences  indi¬ 
viduelles  notables  s’obser¬ 
vent  dans  la  distribution 
de  tons  ces  nerfs  et  qu’il 
n’est  pas  encore  possible 
de  donner  une  formule  du 
type  le  plus  habituel. 

Nous  ne  parlerons  ici  ni 
du  trajet  ni  des  rapports 
des  troncs  nerveux  et  de 
leurs  branches,  que  l’on 
trouvera  décrits  dans  la 
Neurologie,  et  nous  nous 
bornerons  à  résumer  d’a¬ 
près  Exner,  tout  en  aver¬ 
tissant  que  sur  plusieurs 
points  les  idées  de  cet  au¬ 
teur  sont  très  discutées, 
les  sources  d’innervation 
des  muscles  et  de  lajnu- 
queuse  (fig.  %U  et  2 45). 

Le  nerf  laryngé  moyen, 
chez  certains  animaux 
(chien,  lapin)  est  une  bran¬ 
che  collatérale  directe  du 
rameau  phai  \  ngicn  du  nerf  pneumogastrique.  Chez  l’homme  il  provient  du 
plexus  pharyngo-laryngien,  mais  il  a,  en  réalité,  la  même  origine.  Ce  nerf 
est  moteur  et  innerve,  en  commun  avec  la  branche  externe  du  laryngé 
supérieur,  le  muscle  crico-thyroïdien.  Ce  muscle  reçoit  en  outre  des  fibres  do 
la  branche  externe  (du  laryngé  supérieur)  du  côté  opposé,  qui  traversent  la  ligne 
médiane  dans  la  région  du  ligament  crico-thyroïdien  moyen. 

Le  muscle  thyro-aryténoïdien  externe  reçoit  habituellement  scs  fibres  ner¬ 
veuses  exclusivement  du  nerf  laryngé  inférieur  ;  mais  parfois  le  laryngé  supé¬ 
rieur  prend  part,  par  son  rameau  externe,  h  l’innervation  de  portions  plus  ou 
moins  étendues  de  ce  muscle.  ‘ 

Le  muscle  thyro-aryténoïdien  interne  d'un  côté  est  innervé  à  peu  près  dans 
la  même  proportion  par  les  deux  laryngés  supérieurs,  de  plus,  notamment 
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Fig*  244. 


-  Distribution  des  nerfs  dans  îe  larynx  humain 
(demi-schématique,  d’après  Exner)*. 

Vue  postérieure. 
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dans  ses  parties  externes,  il  reçoit  des  fibres  du  laryngé  inférieur  du  même 
côté,  peut-être  aussi  de  celui  du  côté  opposé.  Les  fibres  du  laryngé  supérieur 
traversent  la  ligne  médiane  en  suivant  la  muqueuse  des  cordes  vocales  ou  le 
muscle  interaryténoïdien. 

Le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral  reçoit  ses  fibres  motrices  en  proportion 
variable  du  laryngé  supérieur  et  du  rameau  externe  du  laryngé  inférieur.  Peut- 
être,  dans  certains  cas,  lui  en  vient-il  également  des  troncs  du  côté  opposé. 

Le  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  est  innervé  par  des  filets  qui  le 
pénètrent  par  son  bord  latéral,  par  sa  face  antérieure  et  par  sa  face  postérieure. 
Les  deux  premiers  groupes  sont  fournis  parle  nerf  laryngé  inférieur;  le  dernier 
provient  du  laryngé  supérieur.  Quelquefois  le  laryngé  supérieur  du  côté 
opposé  lui  envoie  des  fibres  qui  passent 
dans  la  muqueuse  pharyngée  et  l’abor¬ 
dent  par  sa  face  postérieure. 

Le  muscle  interaryténoïdien  (oblique 
et  transverse)  reçoit  des  fibres  des  deux 
laryngés  supérieurs  et  des  deux  laryn¬ 
gés  inférieurs.  Les  laryngés  du  même 
côté  prennent  part  à  peu  près  dans  la 
même  proportion  à  l’innervation  de  la 
moitié  droite  et  de  la  moitié  gauche  du 
muscle.  De  même  les  filets  provenant 
de  la  paire  supérieure  ont  sensiblement 
la  même  importance  que  ceux  qui  lui 
sont  fournis  par  la  paire  inférieure. 

La  muqueuse  qui  revêt  la  surface 
postérieure,  pharyngienne,  du  larynx 
est  innervée  par  des  ramifications  du 
nerf  laryngé  supérieur  et  de  la  branche 
anastomotique  de  Galien. 

La  muqueuse  de  la  cavité  du  larynx 
reçoit  :  dans  la  région  supérieure,  des 
filets  du  laryngé  supérieur;  dans  la  région  des  cordes  vocales  inférieures,  en 
arrière,  des  rameaux  perforants  émanés  à  la  fois  des  deux  laryngés;  en  avant 
à  la  fois  des  fibres  de  la  branche  externe  du  laryngé  supérieur  et  du  récurrent. 
L’étage  inférieur  du  larynx  est  innervé  par  des  rameaux  du  nerf  laryngé  moyen 
qui  traversent  le  ligament  crîco-thyroïdien.  Tous  ces  filets  nerveux  s’anastomo¬ 
sent  entre  eux  dans  la  muqueuse,  aussi  bien  ceux  des  laryngés  supérieurs  des 
deux  côtés  que  ceux  du  laryngé  supérieur  et  du  laryngé  inférieur  du  même  côté. 

Terminaisons  des  nerfs  dans  la  muqueuse.  — La  muqueuse  laryngée,  dont 
chacun  connaît  l’extrême  sensibilité,  est  très  riche  en  nerfs  dont  la  distribution 
et  le  mode  de  terminaison,  déjà  en  partie  connus,  ont  pu  être  précisés  grâce 
à  l’emploi  des  méthodes  de  Golgi  et  d’Ehrlich. 

On  sait  aujourd’hui  que  les  nerfs  se  comportent  ici  comme  dans  la  peau  ou 
dans  les  muqueuses  épidermiques,  c’est-à-dire  qu’ils  constituent  par  leurs  rami¬ 
fications  un  plexus  sous-épithélial  et  qu’ils  se  terminent  ou  bien  librement  dans 
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Fig.  245.  —  Distribution  tics  nerfs  dans  le 
larynx  humain  (demi-schématique,  d’après 
Exner). 

Vue  latérale,  —  Le  cartilage  thyroïde  est  supposé 
transparent. 
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répithélium,  ou  bien  dans  des  organes  spéciaux  logés  les  uns  dans  cet  épithé¬ 
lium,  les  autres  dans  îe  chorion  de  la  muqueuse  (fig.  246). 

Relativement  au  plexus  sous-épitbélial  et  aux  terminaisons  intra-épithéliales, 
voici  comme  s'exprime  Fusarx,  qui  les  a  étudiés  le  premier  : 

«  Dans  toute  la  muqueuse  laryngienne  il  existe  un  plexus  nerveux  au-des- 


Fio.  240.  —  Terminaisons  nerveuses  dans  la  muqueuse  du  larynx,  colorées  par  la  méthode 

de  Clolgi  (d’après  Retzius). 

A.  Arborisations  terminales  dans  l’épithélium  de  la  corde  vocale  inférieure  et  (à  droite)  dans  l’épithélium  cilié 
de  la  région  adjacente. 

ïi.  Terminaisons  nerveuses  dans  l'épithélium  de  l’épiglotte  {chat  âgé  d’un  mois),  k  gauche  une  fibre  nerveuse 
pénètre  dans  un  bourgeon  gustatif  et  s’y  termine  librement.  (Les  contours  des  cellules  qui  composent  l’epithelium 

n’ont  pas  été  figurés.)  . 

G,  Quatre  bourgeons  gustatifs  de  la  région  inférieure  de  l'épiglotte  (chat  de  six  semaines)  avec  les  nerfs  qui 
se  terminent  dans  leur  intérieur  et  dans  leurs  intervalles.  Deux  cellules  sensorielles  Sont  colorées  en  noîr  par  le 
dépôt  de  chroma  te  d’argent. 


sous  de  l’épithélium,  plexus  très  compliqué,  dans  lequel  non  seulement  les 
petits  faisceaux  nerveux,  mais  encore  chacune  des  fibres,  en  s’anastomosant, 
s*enlacent  en  réseau  et  se  mettent  en  rapport  avec  de  nombreuses  cellules 
nerveuses  globuleuses  et  ovoïdes. 

«  Relativement  aux  diverses  parties  de  1a  muqueuse,  ce  plexus  se  comporte 
toujours  d’une  manière  identique  :  je  fais  remarquer  seulement  qu’au  niveau 
de  la  corde  vocale  inférieure,  les  fibres  sont  jplus  nombreuses  et  plus  serrées 
(fait  déjà  constaté  par  Simanowsky). 
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«  Cette- différence  de  nombre  existe  aussi  pour  les  terminaisons  intra-épithé¬ 
liales,  lesquelles  ont  lieu  de  la  manière  suivante.  Du  réseau  nerveux  mentionné, 
et  spécialement  des  éléments  nerveux  qui  se  trouvent  intercalés  dans  celui-ci, 
partent,  vers  1  épithélium,  des  fibres  nerveuses  qui  pénètrent  entre  les  cellules 
epithéliales  en  se  ramifiant.  Le  mode  de  ramification  est  assez  typique;  elle  se 
fait,  le  plus  souvent,  à  angle  aigu;  elle  est  dichotomique,  mais  à  très  petites 
portions  successives;  et  ainsi  arrivent  à  se  constituer  de  petits  faisceaux  ou 
touffes  de  fibrilles  très  minces  ayant  l’aspect  de  fins  pointillages,  lesquels,  du 
moins  en  partie,  atteignent  la  surface  libre.  » 

Retzius  et  Ploschko  ont  également  observé  les  terminaisons  intra-épithé¬ 
liales.  Outre  les  terminaisons  libres,  on  rencontre  dans  certains  endroits, 
au  milieu  de  l’épithélium  cilié,  des  organes  en  tous  points  identiques  aux  bour¬ 
geons  gustatifs  (fig.  240,  B  et  C).  Découverts  par  Yerson,  qui  du  reste  n’avait 
pas  reconnu  leur  véritable  signification,  ces  organes  ont  été  retrouvés  et  décrits 
ensuite  par  de  nombreux  observateurs,  Krause,  Hœnigschmied,  Shofield  et 
notamment  Davis,  Simanowsky,  Heymann,  Ploschko.  On  les  observe  de  pré¬ 
férence  sur  la  surface  postérieure  de  l  epiglotte,  à  la  face  interne  des  replis  ary- 
épiglottiques,  des  cartilages  aryténoïdes  et  au  voisinage  de  leur  pointe.  Chez  le 
chien  (Davis)  et  chez  1  homme  (Simanowsky)  il  en  existerait  également  sur  la 
surface  libre  des  cordes  vocales  inférieures.  Selon  Davis,  ils  seraient  exclusive¬ 


ment  disséminés  dans  les  zones  d’épithélium  pavimenteux  stratifié.  Leur  struc¬ 
ture  est  absolument  la  même  que  celle  des  bourgeons  gustatifs  de  la  muqueuse 
linguale.  H.  Rabl  a  signalé,  il  y  a  peu  de  temps,  dans  la  muqueuse  de  l’épi¬ 
glotte,  au  voisinage  du  bord  libre  de  ces  replis,  des  bourgeons  d’une  forme 
quelque  peu  spéciale  et  caractérisés  surtout  par  leur  rapport  avec  une  papille. 
Retzius  a  réussi  a  mettre  en  évidence  non  seulement,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus 
haut,  les  terminaisons  libres  intra-épithéliales,  mais  encore  celles  qui  se  font 
dans  l’intérieur  meme  de  ces  bourgeons.  Leur  agencement  est  le  même  que 
celui  des  terminaisons  des  bourgeons  gustatifs. 

Enfin  on  a  décrit  des  arborisations  terminales  sous-épithéliales  (Ploschko)  et, 
dans  le  chorion  de  la  muqueuse,  des  pelotons  terminaux.  Lindemann  a  vu  sur 


la  surface  postérieure  de  l’épiglotte  des  massues  terminales.  Luschka  a  signalé 
en  outre  l’existence  de  corpuscules  spéciaux,  piriformes  ou  ovales,  formés  d’une 
ruasse  homogène  dépourvue  de  membrane,  dans  l’intérieur  desquels  vient  se 
terminer,  par  une  extrémité  arrondie,  un  cylindre-axe.  Ces  corpuscules  de 
Luschka  ont  une  grande  ressemblance  avec  ceux  que  Freyfeld-Szabadfœldy  a 
décrits  dans  la  muqueuse  linguale. 

Les  auteurs  plus  récents  qui  ont  étudié  la  muqueuse  laryngienne  ne  parais¬ 
sent  pas  avoir  retrouvé  ces  organes  terminaux  sous-épithéliaux. 
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CHAPITRE  n 

TRACHÉE 


La  trachée  ou  trachée-artère  ( aspera  arleria ,  Tpa/efo  àpxrjf (%)f  ainsi  appelée 
parce  que  sa  surface  est  irrégulière,  rude  an  toucher,  à  cause  des  saillies  que 
forment  ses  pièces  cartilagineuses,  fait  suite  au  larynx.  D’abord  située  dans  le 
cou,  elle  s’enfonce  bientôt  dans  l’intérieur  du  thorax  et,  après  un  certain 
trajet,  se  bifurque  en  fournissant  les  bronches.  On  doit  donc  lui  disti  nguer  deux 
portions,  une  portion  cervicale  et  une  portion  thoracique. 

I.  Situation.  Direction.  —  La  trachée  commence  là  ou  finit  le  larynx, 
c’est-à-dire  au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde.  Or  nous  avons  vu  que  ce 
point,  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale,  varie  suivant  l’âge,  le  sexe  et  les 
individus,  suivant  aussi  les  conditions  dans  lesquelles  l’observation  est  faite 
(flexion  ou  extension  de  la  tète...,  etc.).  Ces  circonstances  expliquent  pourquoi 
les  renseignements  fournis  par  les  différents  auteurs  sont  discordants. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  situation  du  larynx,  la  trachée  com¬ 
mencerait,  chez  l’homme  adulte,  à  la  hauteur  de  la  partie  inférieure  du  corps 
de  la  7e  vertèbre  cervicale;  chez  la  femme,  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
corps  de  cette  même  vertèbre.  Beaucoup  d’anatomistes  placent  son  origine  plus 
haut,  ainsi  :  au-devant  du  disque  qui  unit  la  6e  à  la  7è  cervicale  (Jrnssel);  de 
la  6e  cervicale  (Braune,  Drobnik,  Sappey,  Tillaux,  Gegenbaur,  Gerlach,  Rauber, 
Test  ut)  ou  de  la  5e  cervicale  (Luschka,  Hoffmann,  Hyrtl,  Henle,  Morel  et 
Duvaî,  Beaunis  et  Bouchard,  Testut). 

L’accord  n’est  pas  plus  complet  en  ce  qui  concerne  le  jeune  âge,  et  l’on  sait 
seulement  que,  d’ujne  façon  générale,  l’origine  de  la  trachée  répond  à  une  ver¬ 
tèbre  plus  élevée  que  chez  l’adulte.  Chez  le  nouveau-né  elle  serait  à  la  hauteur 
de  la  5*  vertèbre  cervicale  (Symington,  Ballantyne,  Ribemont);  de  la 
4*  (Rtidinger,  Berkcnbusch,  Ribemont,  Merkel,’  Mettenheimcr),  ou  même  du 
disque  qui  unit  la  3e  à  la  4e  cervicale  (Mettenheimcr). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  trachée  descend  pour  pénétrer  dans  le  thorax.  Son 
trajet  est  à  peu  près  rectiligne  ou  du  moins  ne  présente  que  des  inflexions  insi¬ 
gnifiantes,  mais  il  n’est  pas  vertical.  Sa  direction  est  en  effet  oblique  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arrière,  parallèle  à  la  direction  de  la  région  correspon¬ 
dante  de  la  colonne  vertébrale.  Il  en  résulte  qu’elle  devient  de  plus  en  plus 
profonde  au  fur  et  â  mesure  qu’on  se  rapproche  de  son  extrémité  inférieure. 
La  distance  comprise  entre  la  surface  de  la  peau  et  sa  face  antérieure  est  en 
moyenne,  chez  l’homme  adulte,  de  15  millimètres  à  son  origine,  de  30  à 
35  millimètres  au  niveau  du  bord  supérieur  du  sternum,  et  de  75  à  80  milli¬ 
mètres  au  niveau  de  sa  bifurcation* 

Dans  son  trajet  au  cou  la  trachée  est  située  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
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tandis  que  sa  portion  thoracique  est  d’habitude  légèrement  déviée  à  droite  (1). 

L’endroit  où  elle  se  bifurque,  où  elle  se  termine  par  conséquent,  varie  comme 
son  origine  et  selon  les  mêmes  conditions.  Chez  l’homme  adulte  il  correspond 
à  la  3°  vertèbre  dorsale,  corps  ou  bord  inférieur  (Hyrtl,  Gerlach,  Test  ut)  ;  ou  à 
la  4,;  (Luschka,  Sappey,  Gegenbanr,  Rùdinger,  Tillaux,  Rauber,  Testut,  Bar- 
deleben);  ou  au  disque  qui  unit  la  4*'  à  la  5e  (Braune),  ou  bien  même  enfin  au 
corps  de  la  o''  dorsale  (Iicnle,  Bardeleben,  Bianchi  et  Cocchi). 


Le  sommet  fie  l'npophyse  épineuse  de  la  3e  vertèbre  dorsale  constituerait,  suivant  Ger- 
lneli,  un  excellent  point  de  repère  extérieur  pour  déterminer  sa  situation.  Luschka  le  place 
sur  le  milieu  d'une  ligne  horizontale  menée  entre  les  deux  omoplates,  d’un  bord  spinal  à 
l’autre  (les  bras  retombant  de  chaque  côté  du  corps),  au  niveau  de  i’origine  de  l’épine  sur 
ce  bord. 


Chez  le  nouveau-né  la  bifurcation  de  la  trachée  se  fait  sensiblement  à  la 
même  hauteur  ou  un  peu  plus  haut  que  chez  l’adulte.  Elle  répond  à  la  3e  ver¬ 
tèbre  dorsale,  d’après  Symington  et  Ballantvne,  à  la  3t!  ou  à  la  4°  (Metten- 
iieimor)ouau  disque  qui  sépare  la  31‘  de  la  4‘‘  (Merkel).  Un  plan  horizontal  qui 
passe  en  avant  par  les  deuxièmes  cartilages  costaux  ou  plus  bas  par  les 
deuxièmes  espaces  intercostaux  l’atteint  généralement  en  arrière. 


II.  Forme.  —  La  forme  de  la  trachée  est  celle  d’un  tube  cylindrique  qui 
serait  aplati  en  arrière  dans  toute  sa  longueur.  Celte  partie  postérieure,  plane, 
a  une  largeur  relative  variable  suivant  l’âge.  Chez  l’adulte  elle  représente  habi¬ 
tuellement  le  1/5  ou  le  1/4,  plus  rarement  le  1/3,  delà  circonférence  totale  de 
la  trachée.  Chez  les  individus  jeunes  elle  en  constitue  le  1/6  ou  le  1/7;  chez 
l'enfant  le  1/8  seulement  (Marc  Sée). 

Sur  une  coupe  transversale  la  trachée  présente  donc  l’aspect  d’un  arc  sous- 
tendu  par  une  corde  plus  ou  moins  longue  (fig.  251).  Mais  la  courbure  de  cet 
arc  n’est  pas  la  même  à  tous  les  âges  ni  dans  tous  les  points  ;  en  d’autres  termes 
la  forme  du  cylindre  trachéal  varie.  Chez  l’adulte,  il  est  comprimé  transversale¬ 
ment  dans  sa  partie  supérieure,  d’avant  en  arrière  dans  sa  partie  inférieure,  à 
peu  près  régulier  dans  sa  partie  moyenne.  La  courbure  de  l’arc  appartiendra, 
suivant- la  région,  à  un  segment  de  cercle  ou  bien  sera  parabolique,  en  fer-à- 
cheval...,  etc.  Chez  le  nouveau-né,  la  coupe  affecte  la  forme  d’une  demi-lune, 
d’un  C  couché  (Mettenheimer)  dont  les  extrémités  sont  très  rapprochées.  Cet 
aplatissement  est  encore  plus  accentué  avant  que  la  respiration  ne  soit  établie, 
c’est-à-dire  chez  le  fœtus,  et  il  persiste  quelque  temps  après  la  naissance.  Sœm- 
mering  et  Husehkc  ont  montré  que,  d’une  façon  générale,  plus  l’enfant  est 
jeune,  plus  la  trachée  est  elliptique  dans  le  sens  transversal  (et  abstraction 
faite  de  sa  partie  plane). 

Il  faut  remarquer  de  plus  que,  généralement,  les  deux  moitiés  de  la  trachée 
ne  sont  pas  symétriques,  ce  qui  tient,  en  plusieurs  endroits  du  moins,  à  ce 
qu’elle  est  déprimée  sur  une  certaine  étendue  par  des  organes  voisins.  Deux  de 
cos  dépressions  sont  constantes  (Lejars).  L’une,  la  dépression  aortique ,  est 
située  à  gauche,  près  de  la  bifurcation.  Elle  est  due  à  la  présence  de  la  crosse  de 
l’aorte.  L’autre,  la  dépression  thyroïdienne ,  s’étend  sur  la  moitié  latérale 


1,  Oci  est  l'opinion  la  plus  répandue,  mais  on  a  prétendu  que  la  trachée  était,  dans  toute  sa  longueur,  dépla¬ 
cée  à  droite  (vov.  à  ce  sujet  à  la  p.  180,  tome  IV,  fase.  I  de  cet  ouvrage). 
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gaucho  do  la  trachée,  du  2e  au  CP  anneau,  empiétant  quelquefois  sur  la  ligne 

médiane.  Elle  semble  être  pro¬ 
duite  par  la  pression  du  lobe  gau¬ 
che  du  corps  thyroïde. 

III.  Dimensions.  —  a)  Lon¬ 
gueur.  —  La  trachée  est  im  organe 
très  élastique,  susceptible  de  s'al¬ 
longer  beaucoup  sous  Pintlucnce 
de  certains  mouvements  et  de  se 
raccourcir  ensuite  dans  une.  pro¬ 
portion  à  peu  près  égale.  Les  mou¬ 
vements  de  flexion  cm  d'extension 
de  la  colonne  vertébrale  et  de  la 
tête,  les  mouvements  de  dégluti¬ 
tion,  l’émission  des  sons,  dont 
nous  connaissons  ITnlluence  sur 
la  situation,  du  larynx,  agissent 
dans  le  même  sens  sur  la  trachée, 
qui  suit  forcément  les  déplace¬ 
ments  de  cet  organe.  Il  résulte 


de  ce  fait  qu'il  faut  apprécier  sa 
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Fig.  247.  —  Le  larynx,  la  trachée  et  les  grosses  bronches,  vus  par  leur  face  antérieure 

(d'après  Bourgery). 

L'angle  de  bifurcation  de  la  traebce  est  ici  beaucoup  trop  ouvert  (voy.  â  ce  sujet  le  texte). 


longueur  dans  mie  position  moyenne,  le  sujet  étant  debout  et  la  tète  en  équi¬ 
libre  de  repos.  L'écart  entre  cette  dimension  et  les  longueurs  extrêmes  est 
d’environ  i  centimètres  chez  l’adulte. 

La  longueur  de  la  trachée  est  en  moyenne  de  12  centimètres  chez  l’homme, 
d’après  la  majorité  des  auteurs,  les  chiffres  extrêmes  étant  9  centimètres  et 


TRACHEE. 


469 


t r>  centimètres.  Selon  Merkel  sa  valeur  moyenne  serait  seulement  de  10  cm.  13. 
Chez  la  femme  elle  est  de  0  à 
11  centimètres.  Chez  l’enfant  nou¬ 
veau-né  elle  se  réduit  à  4  cm.  5 
(Me  t  te  n  h  ei  mer)  ou  même  à  3  cen¬ 
timètres  (Bailantvne). 

Ce  qui  est  peut-être  plus  inté¬ 
ressant  et  plus  utile  à  connaître 
que  la  longueur  totale  de  la  tra¬ 
chée,  c’est  la  longueur  de  sa  por¬ 
tion  cervicale,  c’est-à-dire  de  la 
partie  accessible  au  chirurgien. 

Cette  portion  est  comprise  mitre 
l’origine  de  la  trachée  et  le  bord 
supérieur  du  sternum  qui  cor¬ 
respond  généralement  en  arrière 
au  corps  ou  au  bord  in¬ 
férieur  de  la  2e  vertèbre  ! 
dorsale.  Sa  longueur  est 
très  variable  d’un  sujet 
à  l’autre.  Elle  n’est  pas 
proportionnelle  à  la  lon- 


Iùg.  248.  —  Le  larynx,  la  trachée  et  les  grosses  bronches,  vus  par  leur  face  postérieure 

(d’après  Hourgery). 

Mènif  remarque  que  pour  la  figure  précédente. 


gueur  totale  de  la  trachée,  mais  dépend  plutôt  de  la  situation  de  la  fourchette 
sternale  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale  (Gerlach).  Or,  cette  situation 
varie  beaucoup  suivant  les  sujets. 

D'après  les  mensurations  de  Tillaux  la  longueur  de  la  portion  cervicale  de 
la  trachée  serait  en  moyenne  chez  l’homme  adulte  de  6  cm.  o  (extrêmes  : 
4  cm.  5  et  8  cm.  5);  chez  la  femme  de  0  cm.  4  (extrêmes  :  5  centimètres 
et  7  cm.  5);  chez  l’enfant  du  sexe  masculin  (2  ans  1/2  à  10  ans)  de  4  cm.  4 
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(extrêmes  :  2  cm.  7  et  G  cm.  5);  chez  celui  du  sexe  féminin.  (3  ans  1/2  à 
10  ans  1/2)  de  5  cm.  1  (extrêmes  :  4  centimètres  et  G  cm.  5).  Panse  h  et  Ger- 
lach  indiquent  à  peu  près  les  mêmes  chiffres,  savoir  :  de  G  cm.  5  à  B  cm.  5 
chez  l'adulte,  de  3  centimètres  à  5  cm.  5  chez  l’enfant  entre  3  et  0  ans  (Ger- 
laeh),  Il  est  bien  entendu  que  ces  chiffres  ne  sont  que  des  moyennes  et  Fou 
se  rappellera  que,  d’une  façon  générale,  pendant  la  période  de  croissance,  la 

longueur  de  la  trachée  cervicale  augmente 
avec  l’âge,  mais  que  les  différences  indivi¬ 
duelles,  même  chez  des  sujets  de  même  âge, 
peuvent  être  considérables. 

b)  Calibre.  —  Le  calibre  de  la  trachée, 
comme  sa  longueur,  est  soumis  à  de  grandes 
variations  qui  dépendent  non  seulement  des 
mêmes  facteurs,  c’est-à-dire  de  Fêge,  du 
sexe  et  des  individus,  mais  encore,  chez  le 
même  sujet,  de  l’état  de  contraction  ou  de 
relâchement  des  libres  musculaires  qui  pren¬ 
nent  part  à  la  constitution  de  ses  parois. 
Nous  verrons  plus  loin  que  la  paroi  posté¬ 
rieure  plane  est  formée  en  grande  partie  de 
fibres  musculaires  lisses  orientées  traiisver-. 
salement  et  qui  s’insèrent  sur  les  extrémités 
des  cerceaux  cartilagineux.  La  contraction 
de  ces  fibres  a  pour  résultat  le  rapproche¬ 
ment  de  ces  extrémités  l’une  de  l’autre,  par 
conséquent  le  resserrement  de  la  cavité  tra¬ 
chéale  à  l’endroit  correspondant.  Il  est  donc 
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Fig,  249.  —  Moules  de  la  cavité 
trachéale  (d’après  Lejars). 

.t,  trachée  relâchée;  Bt  trachée  contractée. 


nécessaire  de  distinguer  le  calibre  de  la  tra¬ 
chée  relâchée  et  le  calibre  de  la  trachée  con¬ 
tractée.  Dans  ces  dernières  années  Nicaise 
et  Lejars  ont  prétendu  que  l’état  normal  de 
la  trachée,  pendant  la  respiration  calme, 
était  précisément  d’être  en  contraction .  Il 
s’ensuivrait  que  le  calibre  de  la  trachée  chez 
le  vivant  serait  beaucoup  plus  faible  que  celui 
de  la  trachée  chez  le  cadavre,  le  seul  qu’on 
ait  déterminé  jusqu’alors.  Sans  vouloir  mettre 
en  doute  les  affirmations  de  ces  auteurs,  nous  ferons  observer  que  leur  opinion 
est  peu  conforme  à  ce  que  nous  apprend  la  physiologie  relativement  à  la  con¬ 
traction  musculaire.  Jamais  un  muscle  quel  qu’il  soit  ne  demeure  ainsi  en  état 
de  contraction  permanente. 

Trachée  relâchée  (fig.  249,  À).  —  On  admet  communément  que  dans  cet  état 
le  calibre  de  la  trachée  augmente  graduellement  depuis  son  origine  jusqu’à  sa 
terminaison.  II  est  plus  considérable  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  si  l’on 
compare  des  sujets  de  même  âge,  et  il  s’accroît  de  la  naissance  à  Fàge  adulte,  . 

Braune  et  Stahel  ont  prétendu  que  la  cavité  trachéale  présentait  son  maxi¬ 
mum  de  largeur  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  et  qu’elle  était  rétrécie  à  son 
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origine  au-dessous  du  larynx,  aussi  bien  qu'à  sa  terminaison  au-dessus  de  la 
bifurcation.  Sa  forme  serait  ainsi  celle  d’un  fuseau. 

D’après  certains  auteurs  le  diamètre  frontal  (transversal)  l’emporterait  sur  le 
diamètre  sagittal  (antéro-postérieur).  Le  premier  serait  en  moyenne  de  18  mil¬ 
limètres,  le  second  de  14  millimètres,  chez  l’adulte.  En  réalité  le  rapport  entre 
ces  deux  diamètres  varie  suivant  la  région  considérée  et  la  proposition  précé¬ 
dente  n’est  exacte  que  pour  l’extrémité  inférieure  de  la  trachée.  Ainsi  Aeby 
donne  les  chiffres  suivants  : 


Diamètre  frontal .  . 
Diamètre  sagittal.  . 


EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE 

\  Mov.  13  mm.  1 
)  Max.  (11-16) 

Moy.  16 
Max.  (13-18) 


1er  TIERS  2P  TIERS 

14,7  18,1 

(12-18)  (15-22) 

17,2  18,3 

(13-23)  (15-23) 


EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 

20,7 

(18-24). 

19,1 

(14-24). 


Chez  l’enfant  nouveau-né  le  diamètre  sagittal  (intérieur)  serait  au  diamètre 
frontal  comme  1  est  à  4  (en  moyenne  1  mm.  2  :  3  mm  U),  selon  Metten- 
heimer.  Luschka  et  Gerlach  indiquent  des  chiffres  »plus  élevés.  Pour  le  premier, 
D.  sag.  =  2  mm.  5  à  3  millimètres;  D.  front.  =  5  millimètres;  pour  le 
second,  D.  sag.  —  5  millimètres;  D.  front-  =  8  millimètres.  Mettenheimer 
dit  que]  le  calibre  de  la  trachée  du  nouveau-né  correspond  à  peu  près  aux 
dimensions  du  petit  doigt  de  l’enfant  considéré. 

Au  lieu  d’apprécier  isolément  les  deux  diamètres  de  la  trachée  on  peut  cal¬ 
culer  leur  moyenne.  La  mesure  ainsi  déterminée  est  plus  pratique  puisque  la 
lumière  de  cet  organe  est  ramenée  facilement  a  celle-  d  un  tube  régulièrement 
cylindrique  grâce  à  l’extensibilité  de  sa  paroi  postérieure.  Marc  Sée  qui  a 
appliqué  cette  méthode  donne  les  chiffres  suivants  : 

Fœtus  de  7  mois  1/2,  D.  moyen  =  3  mm.  25.  —  Nouveau-né  :  4  mm.  12 
à  5  mm.  6.  —  Enfant  de  2  ans  :  7  mm.  5  à  8  millimètres.  —  Enfant  de  4  à 
7  ans  :  8  millimètres  à  10  mm.  5.  —  Au-dessus  de  20  ans  :  homme,  16  milli¬ 
mètres  à  22  mm.  5  ;  femme,  de  13  à  10  millimètres. 


Trachée  contractée  (fig.  249,  B).  —  Lorsque  les  extrémités  des  anneaux 
cartilagineux  de  la  trachée  sont  rapprochés  par  suite  de  la  contraction  des 
muscles  lisses  de  sa  paroi  postérieure,  ou,  ce  qui  revient  au  même  quand  il 
s’agit  d’une  trachée  de  cadavre,  par  une  traction  exercée  sur  elles,  les  deux 
diamètres,  frontal  et  sagittal,  se  réduisent  dans  une  proportion  considérable. 
Voici,  d’après  Lejars,  les  diamètres  moyens  mesurés  à  différents  niveaux  sur^ 
la  trachée  morte,  c’est-à-dire  relâchée,  et  sur  la  trachée  vivante  (c’est-à-dire 
placée  artificiellement  par  des  tractions  dans  l’état  de  resserrement  considéré 
comme  normal  par  cet  auteur  et  par  Nicaise)  : 


TRACHÉE  MORTE 

TRACHÉE  VIVANTE 

A  la  hauteur  du  1er 

anneau . 

10,7  millimètres. 

12  millimètres. 

—  3e 

anneau . 

10,8  — 

11,7  - 

—  O" 

anneau . 

17,5  — 

11,5  — 

—  9e 

anneau . 

18  — 

11,8  — 

La  différence,  entre  les  deux  états  de  la  trachée,  se  traduit  donc  par  un 
écart  de  4  à  7  millimètres  sur  la  valeur  du  diamètre  moyen. 
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Cet  écart  est  plus  accusé  encore  pour  le  diamètre  antéro-postérieur,  car  le 
resserrement  des  anneaux  a  pour  conséquence  la  saillie,  clans  la  lumière  du 
tube,  de  sa  paroi  postérieure. 

Enfin,  le  calibre  de  la  traebée  contractée,  au  lieu  de  croître  régulièrement  de 
haut  en  bas  comme  celui  de  la  traebée  morte,  atteindrait  son  maximum  dans 
sa  partie  supérieure. 


Rapports  de  la  trachée.  —  Portion  cervicale  (fig.  250,  251  et 
252).  — *  Dans  sa  portion  cervicale  la  traebée  est  en  rapport  : 

En  avant  :  avec  l’isthme  du  corps  thyroïde  qui,  normalement,  recouvre  ses 


caro  priin. 


N.  pneumog . 


Trach.  „ 


T’  cüee  bu)),  . 
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Fio.  250.  —  Rapports  de  la  trachée  cervicale,  spécialement  avec  les  veines  de  la  région 

sous-hyoïdienne  (d’après  Tiliaux). 


2%  et  4e  anneaux,  empiète  rarement  sur  le  5e  et  exceptionnelle  ment  sur  le  6e. 
Par  contre,  il  est  assez  fréquent  de  le  voir  cacher  en  totalité  ou  en  partie  le  Pr. 
L’isthme  du  corps  thyroïde  adhère  intimement  à  la  paroi  trachéale  et  suit  tous 
ses  déplacements.  Dans  quelques  cas  assez  rares  il  existe  entre  eux  une  petite 
bourse  séreuse  (Galori). 
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Au-dessous,  un  tissu  cellulaire  lâche,  dans  lequel  sont  logées  les  veines  thy¬ 
roïdiennes  inférieures  et  quelques  ganglions  lymphatiques,  recouvre  directe¬ 
ment  la  trachée.  Cette  couche,  d’autant  plus  épaisse  qu’on  se  rapproche  de 
l’orifIce  du  thorax,  est  plus  ou  moins  chargée  de.graisse  suivant  les  sujets,  et  de 
son  développement  dépend  la  profondeur  plus  ou  moins  considérable  de  la 
fosse  sus-sternale.  Elle  renferme  également  l’extrémité  supérieure  du  thymus 
qui,  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  déborde  habituellement  le  bord 
supérieur  du  sternum  sur  une  hauteur  de  0  cm.  5  à  1  centimètre. 

Plus  superficiellement  nous  rencontrons  la  partie  moyenne  de  l’aponévrose 
cervicale  moyenne  comprise  dans  l’écartement  angulaire  des  muscles  sterno- 


Œsoph.  N .  recurr.  g. 


Tr.  brach.-céphal.  Trachée  Carot.  N.  pneumog . 

Fig.  251.  —  Coupe  horizontale  du  cou  ( fille  de  3  ans)  passant  parla  partie  inférieure 

de  la  lre  vertèbre  thoracique  (d’après  Merkel). 


thyroïdiens  etsterno-hyoïdiens,  et  fusionnée  sur  la  ligne  médiane  avec  l’aponé¬ 
vrose  cervicale  superficielle  (ligne  blanche  cervicale).  Nous  savons  d’ailleurs  que 
cet  écartement  peut  être  presque  nul,  grâce  à  l’accolement  des  bords  internes 
des  muscles  sterno-thyroïdiens. 

Enfin  sur  un  plan  plus  antérieur  s’étalent  l’aponévrose  cervicale  superfi¬ 
cielle,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  des  veines  et  la  peau. 

Sur  les  côtés ,  la  partie  supérieure  de  la  trachée  est  d’abord  entourée  par  les 
lobes  latéraux  de  la  glande  thyroïde  ;  plus  bas  elle  répond  directement  à  du 
tissu  cellulaire  dans  lequel  on  trouve,  de  chaque  côté,  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  du  cou,  c’est-à-dire  la  carotide  primitive,  plus  en  dehors  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  et  le  nerf  pneumogastrique,  puis  l’artère  thyroïdienne  inférieure. 
Les  carotides  primitives  ne  sont  cependant  en  rapport  immédiat  avec  les  faces 
latérales  de  la  trachée  qu’à  la  partie  inférieure  du  cou  ;  à  mesure  qu’elles  s’élè¬ 
vent,  elles  s’en  écartent  de  plus  en  plus. 


✓ 
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Quelques  ganglions  lymphatiques  sont  dissémines  dans  toute  cette  région. 

Superficiellement  nous  trouvons  encore  les  muscles  sterno-thyroïdiens  et 
s  ter  no- hyoïdiens  avec  leur  gaine  aponévrotique  ;  puis,  plus  en  dehors  encore* 
les  chefs  sternaux  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens. 

En  arrière,  dans  toute  son  étendue,  la  trachée,  par  sa  paroi  plane,  repose  sur 
Pcesophage  auquel  elle  est  unie  par  un  appareil  musculo-élastique  dont  on 
trouvera  la  description  dans  le  1èr  fascicule  de  ce  volume  (t.  TV).  Seulement 
Pcesophage,  se  déviant  à  gauche»  déborde  la  trachée  de  ce  côté  sur  une  étendue 


GL  thy>\ 
À»  carat.  pmi, 


Aorte 
.Upulm.  gauche 

Br.  gauche 
Can ,  llwr. 


,  /ari/n,  sup. 


JV.  pnewnag. 

V,  jug. int . 
Trachée 

J .  tkyr.  inf. 

N.  Heur. 

J.  sous*ckiv. 

Tr ,  t>.  hvaeh. 
céph ,  dr. 

Œmph. 

;V.  pneumog. 
W  gdcazyg . 
.4  *  hronchiq. 


Fig.  232.  —  Le  cou  et  la  partie  supérieure  du  médiastln  vus  par  derrière  après  enlèvement 
de  la  colonne  vertébrale.  Rapports  delà  trachée  et  des.broncbes extra-pulmonaires» 


de  3  à  h  millimètres,  tandis  que  son  bord  droit  est  complètement  recouvert 
par  le  bord  correspondant  de  celle-ci. 

Ce  défaut  de  symétrie  dans  la  situation  réciproque  de  la  trachée  et  de 
Pcesophage  a  pour  conséquence  des  rapports  différents  de  ces  organes  avec  les 
nerfs  laryngés  inférieurs  ou  récurrents*  Le  nerf  récurrent  gauche  est  logé  dans 
Pangle  rentrant  que  forment  la  trachée  et  l’œsophage  :  il  répond  donc  à  la  face 
antérieure  de  ce  dernier;  le  nerf  récurrent  droit,  au  contraire,  se  trouve  d’abord 
assez  écarté  de  la  trachée;  Une  Pafctemtqu’au  niveau  du  sixième  anneau  carti¬ 
lagineux  et  il  se  place  alors  derrière  elle  le  long  du  bord  droit  de  l’œsophage. 

Portion  thoracique  (fîg.  253).  —  La  portion  thoracique  de  la  trachée,  dont 
nous  connaissons  les  limites,  est  en  rapport  : 

En  avant ,  dans  sa  partie  supérieure,  avec  le  tronc  veineux  brachîo-cépha- 
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lique  gauche  qui  la  croise  obliquement  et  qui  la  sépare  du  thymus;  sur  un  plan 
plus  antérieur  avec  les  muscles  sterno-thyroïdiens  et  le  sternum.  Dans  sa  partie 
inférieure  elle  est  recouverte,  à  droite  sur  les  deux  tiers  de  sa  périphérie  par 
le  tronc  artériel  brachio-céphalique  qui  s’élève  obliquement  de  dedans  en 
dehors;  à  gauche,  sur  le  tiers  restant,  par  la  carotide  primitive  gauche.  Plus 
bas  elle  passe  derrière  la  crosse  de  l’aorte  qui  s’applique  sur  sa  partie  antéro¬ 
latérale  gauche,  et  dont  elle  est  quelquefois  séparée  par  une  bourse  séreuse, 
aortico-trachéale  (Calori).  —  En  arrière ,  l’œsophage  conserve  avec  la  trachée 
les  mêmes  relations  qu’au  cou. 

Latéralement ,  la  trachée  est  en  rapport  avec  les  plèvres  médiastines  droite  et 
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Fig.  2.53.  —  Coupe  horizontale  d’un  homme  de  22  ans,  passant  par  la  2e  vertèbre  dorsale; 

face  supérieure  de  la  coupe  (d’après  Braune). 


gauche,  avec  les  nerfs  récurrents;  de  plus,  à  droite,  avec  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  avec  la  grande  veine  azygos  qui  la  croise  d’arrière  en  avant. 

Au  niveau  de  sa  bifurcation,  la  trachée  est  située  derrière  la  branche  droite 
de  l’artère  pulmonaire  tout  contre  la  face  supérieure  de  l’oreillette  gauche.  Elle 
est  entourée  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  et  de  nombreuses  ramifi¬ 
cations  nerveuses  dont  l’ensemble  constitue  le  plexus  pulmonaire. 

Dans  tout  son  trajet  thoracique  la  trachée  est  plongée  dans  du  tissu  cellu¬ 
laire  qui  se  continue  en  haut  avec  celui  qui  l’environnait  au  cou.  C’est  grâce  à 
l’existence  de  ce  tissu  et  à  sa  laxité  qu’elle  peut  se  déplacer  si  facilement  dans 
tous  les  sens. 


[A.  NICOLAS.] 
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CONSTITUTION  DE  LA  TRACHEE 


Là  trachée  est  constituée  par  une  série  d’anneaux  incomplets»  ou  mieux 
d’arcs* cartilagineux»  développés  dans  une  membrane  fibreuse  qui  les  rattache 
les  uns  aux  autres.  Des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  disposés  en.  une 
couche  continue  sous-tendent  en  arrière  ces  arcs»  et  le  tube  fibro - m u seu  1  o -car¬ 
tilagineux  ainsi  formé  est  tapissé  sur  sa  face  interné  par  une  muqueuse. 


A.  Anneaux  cartilagineux.  —  Ces  anneaux  ne  sont  pas  fermés  en 
arrière.  Leur  forme  générale  est  donc  celle  d’un  C  couché  dont  la  concavité 
regarde  la  colonne  vertébrale  (voy.  ce  qui  a  été  dit  précédemment  relativement 
à  la' forme  de  la  trachée).  Ils  sont  régulièrement  rangés  les  uns  au-dessus  des 
autres  et  ne  se  touchent  par  leurs  bords  que  si  la  trachée  est  rétractée. 

Leur  nombre,  chez  l’homme,  est  soumis  à  quelques  variations.  Il  est  en  gé¬ 
néral  de  16  à  20  (Hyrtl,  Iïenle,  Rauber).  D’après  Sappcy  il  oscillerait  entre  12 
et  16. 

Leur  hauteur  mesure  de  2  à  o  millimètres  et  peut  différer  non  seulement 
d’un  anneau  à  l’autre,  mais  encore  pour  un  même  anneau  suivant  les  diffé¬ 
rents  points  de  son  étendue.  Leur  épaisseur  maximum  atteint  3  millimètres. 

Chacun  des  anneaux  possède  une  face  externe»  superficielle,  convexe  dans  le 
sens  transversal,  plane  dans  le  sens  vertical  ;  une  face  interne,  concave  dans  le 
premier  sens,  convexe  dans  le  second;  deux  bords,  supérieur  et  inférieur,  à 
peu  près  parallèles  et  tous  deux  mousses;  enfin  deux  extrémités  coupées  carré¬ 
ment  ou  arrondies. 

Très  souvent  ces  cartilages  ne  se  présentent  pas  avec  la  régularité  typique 
que  nous  venons  d’indiquer.  Il  en  est  parfois  qui  sont  beaucoup  plus  hauts  que 
leurs  voisins;  d’autres  se  bifurquent  plus  ou  moins  profondément  à  Tune  ou  à 
l’autre  de  leurs  extrémités,  ou  même  aux  deux;  ou  bien  s’infléchissent  sur  une 
certaine  étendue»  se  rapprochant  ainsi  de  l’anneau  voisin.  Il  n’est  pas  rare 
d’observer  leur  soudure  sur  une  longueur  variable  de  l’un  de  leurs  bords.  Ces 
variations  se  rencontrent  surtout  vers  les  extrémités  de  la  trachée  et  les 


anneaux  moyens  y  sont  moins  sujets. 

Chez  presque  tous  les  individus  le  premier  anneau  se  distingue  des  autres 
par  sa  plus  grande  hauteur  et  par  des  incisures  transversales  qui  le  segmentent 
incomplètement.  Fréquemment  il  est  soudé  d’un  seul  côté  ou  des  deux  côtés 
au  bord  inférieur  du  cartilage  crico'fde.  Parfois  enfin  il  est  décomposé  en  deux 
moitiés  latérales»  fusionnées  ou  non  au  cartilage  crieoïde»  entre  lesquelles,  sur 
la  ligne  médiane,  s’insinue  un  prolongement  du  deuxième  anneau. 

Le  dernier  anneau  offre,  lui  aussi,  une  configuration  spéciale,  très  variable 
suivant  les  individus  et  souvent  très  compliquée,  qu’il  doit  à  scs  rapports  avec 
les  branches  de  bifurcation  de  la  trachée.  Fréquemment  en  effet  il  prend  part 
à  la  constitution  de  l’éperon  qui  sépare  les  orifices  des  deux  bronches.  Il  se 
coude  alors  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  en  formant  un  angle  ouvert  en 
haut  (vov.  p.  504  l’éperon  trachéal).  Ses  parties  latérales,  devenues  obliques 
par  rapport  à  l’axe  de  la  trachée,  constituent  chacune  le  premier  anneau  bron¬ 
chique. 
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Les  anneaux  de  la  trachée  sont  composés  de  cartilage  hyalin.  Leur  résis¬ 
tance  et  leur  élasticité  sont 
considérables.  Chez  l’enfant 
et  généralement  aussi  chez  la 
femme  ils  sont  cependant  très 
mous  et  se  laissent  aplatir 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Chez  le  vieillard  ils  s’ossifient 
quelquefois  (très  rarement, 
selon  Heller  et  v.  Schrœtter) 
ou  se  calcifient  partiellement, 
perdent  alors  leur  souplesse 
et  deviennent  cassants. 

Ca  rti  la  g  es  in  te  rcala  i  res . 

—  Sous  ce  nom  Luschka  a 
signalé  dans  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  trachée,  c’est-à- 
dire  dans  l’intervalle  des  ex¬ 
trémités  des  arcs  cartilagineux 


Fie.  234 .  —  Extrémité  inférieure  de  la  trachée  et  bronches 
ouvertes  par  derrière  et  étalées  (d’après  Bourgery). 


P- 

/ 


que  nous  venons  de  décrire, 
l’existence  de  petits  nodules 
de  cartilage,  plats,  irréguliers  et  généralement  de  dimensions  très  minimes 
(quelques  millimètres).  On  les  trouve,  assez  rarement  d’ailleurs  (Hyrtl,  Heller 

et  v.  Schrœtter),  surtout  à  la  partie 
supérieure,  dans  la  tunique  fibreuse 
en  dehors  de  la  couche  musculaire. 

B.  Membrane  fibreuse. 

—  La  membrane  fibreuse  relie  les 
anneaux  cartilagineux  les  uns  aux 
autres  et  de  plus  les  entoure  com¬ 
plètement  en  formant  leur  péri- 
ehondre.  En  d’autres  termes  les 
anneaux  sont  enclavés  les  uns  à 
la  suite  des  autres  dans  l’épaisseur 
d’une  lame  fibreuse  cylindrique 
qui  joue  vis-à-vis  d’eux,  là  où  ils 
sont  écartés,  le  rôle  de  ligament. 

Fig.  233.  —  Segment  d’une  coupe  horizontale  do  Dans  les  intervalles  compris  entre 
la  trachée,  montrant  les  relations  de  l’extrémité  j  j  rdg  q  *  - 

postérieure  d  un  anneau  cartilagineux  G  avec  la  p  a  nsi 

fibreuse  Fi ,  et  la  musculeuse  Mu.  Ep,  épithé-  dire  segmentée  en  autant  de  ban- 
lium  ;  Gl,  glandes  (d’après  Ifenle).  des,  ies  ligaments  interannulai¬ 

res ,  et  en  arrière  elle  constituera 
entre  leurs  extrémités  une  lame  continue  d’un  bout  à  l’autre  de  la  trachée,  la 
membrane  transverse  des  auteurs. 

Les  ligaments  interannulaires  ont  une  hauteur  moindre  que  les  anneaux 
qu’ils  unissent,  variable  du  reste  selon  l’état  d’extension  ou  de  rétraction  de  la 
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trachée.  À  la  partie  supérieure  la  membrane  fibreuse .  rattache  le  premier 
anneau  de  la  trachée  au  cartilage  crîcoïde  (ligament  crico- trachéal),  en  bas  elle 
se  continue  sur  les  bronches. 

La  membrane  fibreuse  est  composée  de  faisceaux  conjonctifs  entrecroisés  et 
mélangés  a  des  fibres  élastiques  abondantes  surtout  dans  sa  couche  super¬ 
ficielle.  Elle  renferme  également  des  cellules  adipeuses. 


G.  Fibres  musculaires  lisses.  —  Muscle  trachéal.  —  Les 


fibres  musculaires  lisses  forment  une  couche  continue,  le  muscle  trachéal» 
tendue  entre  les  extrémités  libres  des  anneaux  cartilagineux,  en  dedans  de  la 
membrane  transverse,  et  dont  l’épaisseur  varie  suivant  les  espèces  animales, 
probablement  aussi  suivant  les  individus.  Chez  l’homme-  elle  est  d’environ 
{>  mm.  fi,  d'après  Henle,  de  1  à  2  millimètres,  d’après  Sappcy, 


Les  faisceaux  contractiles  sont  orientés  transversalement.  Ils  s'insèrent  chez 


l’homme  à  la  face  interne  des  cartilages  au  voisinage  de  leurs  extrémités.  Chez 
un  certain  nombre  d’animaux»  au  contraire  (chat,  chien,  lapin,  rat...,  etc.), 
ils  s’attachent  sur  leur  face  externe,  quelquefois  très  loin  en  dehors»  de.  telle 
sorte  que,  lorsqu’ils  se  contractent,  les  extrémités  des  arcs  cartilagineux  se 
recourbent  en  dedans,  vers  la  lumière  de  la  trachée.  Dans  l’intervalle  des  an¬ 
neaux  les  fibres  lisses  se  fixent  sur  la  membrane  fibreuse. 

Chez  l’homme  le  muscle  trachéal  renferme  une  proportion  relativement  con¬ 
sidérable  de  tissu  conjonctif  disposé  sous  forme  de  cloisons  entre  les  faisceaux 
musculaires,  alors  que  chez  beaucoup  de  Mammifères  il  est  compact.  Il  pré¬ 
sente  de  plus  des  solutions  de  continuité  parfois  fort  larges,  qui  logent  des 
glandes,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  environnés  de  tissu  conjonctif. 

Outre  les  faisceaux  musculaires  transversaux,  on  en  rencontre  quelquefois  de 
longitudinaux,  d’ailleurs  minces  et  irrégulièrement  distribués,  qui  sont  situés 
entre  eux  et  la  membrane  fibreuse.  Décrits  par  Kramer,  Kœlliker,  Donders, 
Yerson...,  etc.,  ces  faisceaux  longitudinaux  ne  semblent  pas  constituer  une 
couche  indépendante,  car,  en  général,  Ils  émanent  de  la  couche  transversale. 


D.  Muqueuse.  —  Dans  l’intervalle  des  anneaux  cartilagineux  la  mem¬ 
brane  fibreuse,  ou,  si  l’on  veut,  les  ligaments  interarmulaires  sont  séparés  de 
la  muqueuse  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  fréquemment  graisseux. 
Cette  saus-mitqiŒiise  ne  s’étend  sur  la  face  interne  des  cartilages  qu’ autant 
qu’il  existe  à  ce  niveau  des  glandes,  et  en  arrière  elle  ne  se  prolonge  générale¬ 
ment  pas  non  plus  entre  la  face  antérieure  du  muscle  trachéal  et  la  région 
adjacente  de  la  muqueuse. 

La  muqueuse  comprend  :  1°  un  substratum  conjonctif  riche  en  libres  élasti¬ 
ques,  chorion  ou  couche  fibreuse  interne  de  F rankenhiouser  ;  2°  un  épithélium 
de  revêtement  ;  3°  des  glandes. 

1°  Chorion .  —  Le  chorion  est  caractérisé  par  la  présence  de  faisceaux  de 
fibres  élastiques  disposés  en  un  réseau  à  mailles  allongées  dans  le  sens  vertical. 
Ces  fibres  sont  surtout  abondantes  en  arrière,  au-devant  du  muscle  trachéal  et 
dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  On  les  voit  à  l’œil  nu  sur  une  trachée 
intacte.  Elles  apparaissent  sous  la  forme  de  bandelettes  jaunâtres  qui  brillent 
au  travers  des  couches  plus  superficielles  de  la  muqueuse.  Chez  les  grands 
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Fin. 


250.  —  Épithélium  de  la  trachée, 
homme  adulte.  Fort  grossissement. 


Mammifères  elles  acquièrent  un  développement  considérable  en  rapport  avec 
les  dimensions  de  la  trachée  et  avec  rénorme  capacité  des  poumons. 

Du  reste,  cette  lame  élastique  réticulée  compacte  n’occupe  pas  toute  l’épaisseur 
du  chorion;  elle  n’en  constitue  que  la  partie  moyenne  et  reste  séparée  de  la 
couche  musculaire  ou  de  la  sous-mu¬ 
queuse  d’une  part,  de  l’épithélium 
d’autre  part,  par  une  zone  de  tissu 
conjonctif  riche  en  fibrilles  élastiques 
et  plus  ou  moins  épaisse. 

La  zone  conjonctive  sous-épithéliale 
renferme  normalement  une  grande 
quantité  de  leucocytes  répandus  d’une 
façon  diffuse  dans  les  espaces  inter- 
fasciculaires,  notamment  au  voisinage 
des  conduits  excréteurs  des  glandes 
(Verson,  Dolkowsky,  Turner,  Fran- 
kenhæuser...,  etc.).  L’existence  de 
follicules  clos  proprement  dits,  chez 
l’homme,  à  l’état  normal,  est  dou¬ 
teuse. 

2°  Épithélium  (fig.  213  et  214).  — 

L’épithélium  trachéal  repose  sur  une 

membrane  basale  qui  n’est  qu’une  condensation  de  la  couche  superficielle  du 
chorion  avec  lequel  elle  se  continue  par  sa  face  profonde.  Homogène,  ou  par 

places  finement  striée,  assez  mince  en  certains 
endroits  mais  généralement  épaisse  (5  à  8  g), 
cette  membrane  se  montre  percée  de  trous,  ou 
plutôt  traversée  par  de  véritables  canalicules,  dans 
lesquels  on  aperçoit  souvent  des  leucocytes  en 
train  d'émigrer  dans  l’épithélium.  Ses  bords  sont 
finement  dentelés  et  engrenés  du  coté  externe 
avec  les  éléments  épithéliaux  profonds.  Au-dessous 
d’elle  on  trouverait  une  couche  de  cellules  plates 
polygonales  (endothélium  sous-épithélial)  décou¬ 
verte  par  Debove,  décrite  ensuite  par  Franken- 
hæuser,  mais  dont  la  présence  a  été  contestée  par 
Tourneux  et  Hermann. 

Quant  à  l’épithélium  lui-mème,  ses  caractères 
sont  ceux  de  l’épithélium  laryngé.  Il  appartient 
donc  à  la  catégorie  des  épithéliums  cylindriques  à 
fils  vibratiles.  D’une  épaisseur  très  variable  suivant  les  animaux,  il  atteint  chez 
l’homme  de  0  mm.  05  à  0  mm.  06  et  comprend  :  profondément  des  cellules 
basales  polyédriques  à  gros  noyau;  au-dessus,  des  cellules  cylindriques,  les  unes 
pourvues  d’un  plateau  et  d’une  bordure  de  cils  vibratiles,  les  autres  (cellules 
cunéiformes  de  Drasch)  sans  plateau  ni  cils,  mélangées  à  des  cellules  muqueuses. 
Les  éléments  cylindriques,  à  noyau  ovalaire  situé  à  des  niveaux  différents  et 
perpendiculaire  à  la  surface  de  l’épithélium,  sont  tous  munis  à  leur  extrémité 

3F 


Fig.  257.  —  Dessin  montrant 
la  membrane  basale  sous-ja- 
eente  à  l’épithélium  trachéal, 
et  les  trous  dont  elle  est  per¬ 
cée. 

A  droite  un  leucocyte  engagé  dans 
un  de  ces  trous.  A  gauche  un  autre 
leucocyte  en  regard  d’un  second  trou. 
1. es  éléments  épithéliaux  profonds  seuls 
ont  été  ligures. 
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périphérique  d'un  ou  plusieurs  prolongements  simples  ou  ramifiés  qui  attei¬ 
gnent  la  limite  profonde  de  l’épitliélium  et  s’y  terminent  par  des  évasements 
eo  niques. 

Parmi  ce  revêtement  épithélial  vi braille  on  rencontre  des  îlots  d'épithélium 
plat  stratifié.  Drasek  les  a  signalés  chez  le  chien,  le  lapin,  le  cobaye  et  l’homme  : 
Hayeraft  et  Cartier  chez  le  chien,  Sehnitzler  chez  le  chat,  Baraban  chez  l'homme; 
mais  on  n’est  pas  exactement  renseigné  sur  leur  signification,  On  ne  sait  pas 
si  cet  état  est  normal  et  résulte  d’actions  mécaniques  ou  autres,  d’ailleurs  phy¬ 
siologiques,  ou  bien  s’il  est  la  conséquence  d’un  processus  inflammatoire.  Les 
pertes  de  substance  de  Répit  hélium  réalisées  expérimentalement  ou  consécutives 
a  une  inflammation  se  réparent  en  effet  par  la  production  d'un  épithélium 
stratifié  plat  (Drasek,  Sekuekardt,  Griffmi). 

La  régénération  continue  des  éléments  de  l’épi t hélium  trachéal  se  fait,  comme 
celle  de  tous  les  épithéliums,  par  division  karyokinétîque  des  cellules  préexis¬ 
tantes  (Flemmîng)  et  non  pas,  comme  l’avait  prétendu  Drasch,  par  la  forma¬ 
tion  sur  place,  aux  dépens  du  pied  des  cellules  cylindriques,  de  petits  éléments, 
les  cellules-rudiments,  destinés  à  la  suite  d’une  série  de  modifications  à  rem¬ 
placer  celles-ci. 

Ajoutons  enfin  que  des  leucocytes  plus  ou  moins  nombreux  s’observent  dans 
les  interstices  des  éléments  épithéliaux  et  à  n’importe  quel  niveau* 

3°  Glandes.  —  La  muqueuse  de  la  trachée  est  très  riche  en  glandes  mu¬ 
queuses  qui  forment  même  en  certains 
endroits  une  couche  continue.  On  les  ren¬ 
contre  de  préférence  dans  les  espaces  in- 
tercarÜlagineux  et  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  membraneuse.  Elles  sont  aussi  plus 
abondantes  en  avant  et  dans  la  région 
inférieure  que  sur  les  cotés  et  qu’à  l’ex¬ 
trémité  supérieure.  Il  en  existe  aussi  au 
niveau  des  anneaux,  à  la  face  interne 
des  cartilages;  seulement  ici  elles  sont 
plus  petites  et  plus  rares  qu’a  illeurs  (Ver- 
son,  Boldyren,  Frankenhæuser). 

Dans  la  portion  membraneuse  elles 
sont  situées  en  majorité  en  arrière  du 
muscle,  d’autres  sont  logées  dans  son 
épaisseur,  d  autres  enfin  en  avant  de  lui*  Dans  les  autres  régions  elles  occupent 
la  couche  sous- muqueuse  ou  la  partie  la  plus  profonde  de  la  muqueuse. 

Toutes  eés  glandes  rentrent  dans  le  groupe  des  glandes  tubulo-adneuses  ou, 
selon  la  classification  de  Flemmîng,  dans  celle  des  glandes  tubuleuses  simples 
ramifiées.  Ou  peut  leur  distinguer  un  canal  excréteur  et  un  corps  glandulaire. 

Le  canal  excréteur  des  glandes  de  la  portion  membraneuse  est  long  et  recti¬ 
ligne,  celui  des  glandes  de  la  portion  cartilagineuse  court  et  souvent  onduleux, 
11  débouche  à  l’extérieur  après  as'oir  suivi  un  trajet  plus  ou  moins  oblique  et 
plus  ou  moins  long  dans  la  muqueuse.  Souvent  il  présente,  avant  de  traverser 
la  zone  élastique,  un  renflement  ampullaire  très  développé  (Frankenhmuser). 
Son  orifice  est  généralement  infundibuïiforme. 


Fio.  238.  —  Fragment  d’une  glande 
de  la  trachée  (quart  supérieur). 

On  voit  les  cellules  muqueuses  et  les  cellules 
protoplasmiques  mélangées  à  celles-ci  ou  tapissant 
à  elles  seules  la  lumière  des  tubes. 
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Parvenu  dans  la  sous- muqueuse  ou  plus  loin  encore  (portion  membraneuse), 
le  canal  excréteur  se  ramifie  dichotoiniquement  en  un  nombre  variable  de 
tubes  qui  se  contournent,  s’enchevêtrent  les  uns  dans  les  autres  et  fournissent 
finalement,  après  s’ètre  eux-mènies  divisés,  les  tubes  terminaux  légèrement 
rentlés  à  leur  extrémité  fermée.  L’ensemble  de  ces  tubes  ramifiés  constitue  le 
corps  de  la  glande. 

Le  corps  des  glandes,  de  volume  variable,  est  ovoïde  ou  sphérique  dans  les 
espaces  interannulaires,  aplati  et  lenticulaire  au  niveau  des  cartilages,  piri- 
forme  et  allongé  dans  la  portion  membraneuse. 

Au  point  de  vue  histologique  ces  glandes  ne  diffèrent  pas  des  autres  glandes 
muqueuses.  Leur  canal  excréteur  est  tapissé  d’abord  par  un  prolongement  do 
l’épithélium  superficiel  cilié  qui  s’enfonce  plus  ou  moins  loin  et  auquel  fait 
suite  un  épithélium  à  cellules  prismatiques  basses.  Les  tubes  glandulaires  ren¬ 
ferment  :  t"  de  grandes  cellules  claires  pyramidales,  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  des  cellules  muqueuses,  variables  du  reste  suivant  l’état  de  fonctionne¬ 
ment  de  la  glande,  et  2°  des  cellules  plus  petites,  protoplasmiques,  amassées 
principalement  à  la  périphérie  des  tubes  et  surtout  à  leur  extrémité  terminale, 
en  tout  semblables  par  leurs  caractères  et  leur  agencement  à  celles  qui  forment 
dans  les  glandes  salivaires  muqueuses  les  croissants  de  Giannuzzi. 

Le  conduit  excréteur  et  tous  les  tubes  glandulaires  possèdent,  en  outre,  une 
membrane  basale,  prolongement  de  la  membrane  basale  sur  laquelle  repose 
l'épithélium  superficiel,  et  d’autant  plus  mince  qu’on  considère  des  ramifica¬ 
tions  plus  éloignées  du  tube  initiai. 

12.  Vaisseaux  de  la  trachée.  —  Artères.  —  Les  artères  destinées 
à  la  trachée  viennent  de  plusieurs  sources  :  1°  des  artères  thyroïdiennes  infé¬ 
rieures,  qui  lui  fournissent  un  certain  nombre  de  petites  branches  parmi 
lesquelles  il  convient  do  signaler  un  rameau  presque  constant  (branche  thora¬ 
cique  de  Haller)  qui  descend  le  long  de  la  trachée  jusqu’à  sa  bifurcation; 
2f>  des  artères  mammaires  internes,  par  l'intermédiaire  des  rameaux  médias- 
tins  antérieurs  qui  se  distribuent  en  partie  à  son  extrémité  inférieure;  3°  des 
artères  bronchiques  ou  trachéales  émanées  du  bord  concave  de  la  crosse  de 
l’aorte.  Enfin,  lorsque  l’artère  thyroïdienne  moyenne  (artère  thyroïdienne  de 
Xeubauer)  existe,  elle  fournit,  dans  tout  son  trajet  ascendant  au-devant  de  la 
trachée,  des  ramifications  à  cet  organe. 

Les  artérioles  nées  de  toutes  ces  sources  si;  ramifient  dans  toutes  les  couches 
de  la  trachée,  principalement  dans  la  muqueuse,  autour  dos  glandes  et  dans 
le  muscle. 

Veines.  —  D’après  Sappev  les  veines  affecteraient  une  disposition  toute  spé¬ 
ciale.  Dans  chaque  espace  intercartilagineux  on  voit  ramper  une  veinule  prin¬ 
cipale,  et  toutes  ces  veinules  se  portent  horizontalement  d'avant  en  arrière 
pour  venir  s’ouvrir  de  chaque  coté  dans  une  ou  deux  petites  veines  plus  ou 
moins  parallèles  à  l'axe  de  la  trachée  et  sous-muqueuses,  qui  elles-mêmes  vont 
se  terminer  soit  dans  les  veines  œsophagiennes,  soit  dans  d’autres  veines 
voisines. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  réseaux  lymphatiques  sont  très  développés 
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dans  îa  trachée.  Ainsi  que  Va  montré  Teieh  mann,  ils  se  disposent  sur  deux 
plans,  d'ailleurs  anastomosés  l’un  avec  l’autre  :  un  plan  interne  situé  dans  la 
muqueuse,  plus  profondément  que  le  réseau  sanguin  capillaire  sous-épithélial, 
et  un  plan  externe  étendu  dans  la  sous- muqueuse.  Les  vaisseaux  de  ce  dernier 
réseau  sont  beaucoup  plus  spacieux  que  ceux  du  premier. 

Les  troncules  lymphatiques,  munis  de  valvules,  prennent  naissance  aux 
dépens  du  réseau  externe;  ils  occupent  les  espaces  interannulaires,  qu’ils 
suivent  à  droite  et  à  gauehe  d’avant  en  arrière  pour  atteindre,  presque  tous 
du  moins,  la  portion  membraneuse.  Là  ils  quittent  la  trachée  et  se  jettent 
successivement  dans  les  ganglions  échelonnés  le  long  de  cet  organe  et  de 
l’œsophage, 

F,  Nerfs.  —  Les  nerfs  qui  se  distribuent  aux  diverses  parties  consti¬ 
tuantes  de  la  trachée  proviennent  des  pneumogastriques  par  les  récurrents  et 
les  plexus  pulmonaires,  ainsi  que  des  nerfs  sympathiques  par  les  filets  que  les 
ganglions  cervicaux  et  les  trois  ou  quatre  premiers  ganglions  thoraciques 
envoient  dans  ces  mêmes  plexus  (Sappey).  Parmi  ces  nerfs,  et  sans  compter 
les  nerfs  vasculaires,  les  uns  sont  destinés  au  muscle  trachéal,  les  autres  à  la 
muqueuse  et  à  l’épithélium,  les  derniers  enfin  aux  glandes, 

D’après  les  recherches  de  Benedieenti  les  fibres  nerveuses,  dépouillées  de  leur 
gaine  de  myéline,  constituent  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  trois  réseaux, 
un  profond,  un  moyen  et  un  superficiel.  Les  mailles  du  réseau  profond  et  du 
réseau  superficiel  entourent  souvent  l’ouverture  des  glandes  muqueuses  et 
affectent  des  rapports  spéciaux  avec  les  vaisseaux  (réseau  nerveux  périvascu¬ 
laire).  Les  fibrilles  du  réseau  superficiel  contractent  également  des  relations 
avec  les  conduits  excréteurs  des  glandeset  sont  en  continuité  avec  des  éléments 
spéciaux,  volumineux,  transparents  et  nucléés,  de  signification  douteuse,  sem¬ 
blables  à  ceux  qui  ont  été  signalés  dans  la  muqueuse  du  larynx  et  des  bronches 
par  Lusehka  et  Ismaïlofî,  dans  la  vessie  par  Cuccatî. 

Les  terminaisons  nerveuses  intra-épithéliales  et  les  ganglions  aunexés  aux 
nerfs  de  la  trachée  ont  fait  récemment  l’objet  d'un  travail  de  Plosehko.  Cet 
auteur  a  vu  des  fibrilles  variqueuses  se  décomposer  entre  les  cellules  ciliées  eu 
une  sorte  de  feutrage  qui  enlace  de  ses  mailles  leur  extrémité  interne,  au-des¬ 
sous  de  la  bordure  des  cils.  Les  cellules  ganglionnaires,  isolées  ou  groupées  en 
amas,  appartiennent  au  type  multipolaire  (sympathique).  Leur  prolongement 
eylmdraxüe  va  se  terminer  dans  la  musculature  de  la  paroi  trachéale. 

La  trachée  donne  naissance,  en  se  bifurquant,  à  deux  conduits  volumineux, 
les  bronch.es,  qui  bientôt  plongent  dans  l’épaisseur  des  poumons,  accom¬ 
pagnés  des  vaisseaux  et  des  nerfs  destinés  à  ces  organes,  et  échappent  à  la  vue. 
Les  bronches  ne  perdent  cependant  pas  pour  cela  leur  individualité  et  peuvent 
être,  au  contraire,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  suivies  au  travers  du 
poumon  dans  toute  sa  hauteur.  En  réalité  elles  ne  sont  (coujme  la  trachée 
elle-même  d’ailleurs)  que  la  portion  initiale  eæt va-pulmona ire  de  tout  un 
système  de  ramifications  dont  la  portion  intra -pulmonaire  constitue,  en  s’as¬ 
sociant  à  d’autres  éléments,  le  poumon.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu,  quoiqu’on  le 
fasse  habituellement,  de  séparer  ces  deux  parties  d'un  ensemble  parfaitement 


POUMONS 


483 


continu  pour  les  étudier  chacune  à  part.  Nous  les  décrirons  en  même  temps 
sous  la  rubrique  :  arbre  bronchique.  Il  est  nécessaire,  pour  en  bien  com¬ 
prendre  les  dispositions,  d’examiner  au  préalable  les  poumons  dans  leur  con¬ 
figuration  extérieure  et  dans  leurs  rapports. 


CHAPITRE  III 

POUMONS 


Les  poumons  sont  au  nombre  de  deux,  l’un  droit  et  l’autre  gauche.  Entourés 
chacun  par  une  séreuse,  la  plèvre,  qui  assure  leur  indépendance,  au-dessus  du 
diaphragme  qui  les  sépare  des  viscères  abdominaux,  et  débordés  de  toutes  parts 
inférieurement  parles  parois  du  thorax,  ils  n’occupent  qu’une  partie,  la  plus 
considérable  il  est  vrai,  de  la  cavité  thoracique.  Une  cloison  verticale  tendue 
de  la  colonne  vertébrale  au  sternum  les  isole  complètement  l’un  de  l’autre.  Cette 
cloison,  le  médiastin  ou  espace  moyen  du  thorax  (par  opposition  aux  espaces 
latéraux  ou  pulmonaires)  doit  son  existence  à  la  présence  d’un  certain  nombre 
d’organes  importants  tels  que  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux,  la  trachée,  l’œso¬ 
phage,  etc.,  groupés  de- façon  à  remplir  l'espace  inter-pulmonaire  que  limite 
de  part  et  d’autre  une  lame  séreuse,  dépendante  de  la  plèvre.  Du  médiastin 
s’échappent  de  chaque  coté  les  organes,  bronches,  vaisseaux  et  nerfs  qui  vont 
s'enfoncer  dans  l'intérieur  du  poumon  et  représentent  son  pédicule. 


I.  —  CONFIGURATION  EXTÉRIEURE  ET  RAPPORTS 

Chez  l'adulte  ou  chez  l’enfant  qui  a  respiré,  la  forme  réelle  des  poumons,  celle  qu’ils  ont 
quand  la  cavité  thoracique  est  intacte,  s'efface  dès  qu’on  ouvre  celle-ci,  bien  davantage 
encore  lorsqu’on  les  a  enlevés.  A  l’état  normal,  en  effet,  ces  organes  remplissent  exacte¬ 
ment  l'espace  qui  leur  est  réservé  dans  la  cage  thoracique.  Sur  le  vivant,  cet  espace  aug¬ 
mente  et  diminue  alternativement  d’ampleur  pendant  les  différentes  phases  de  l’acte  respi¬ 
ratoire,  mais  les  poumons,  grâce  à  la  pression  négative  qui  exerce  sur  leur  surface  une 
sorte  d’aspiration  tandis  qu’au  dedans  d’eux  l’air  atmosphérique  tend  sans  cesse  à  les  dis¬ 
tendre,  suivent  rigoureusement  ces  variations  et  ne  perdent,  à  aucun  moment,  le  contact 
avec  les  plans  mobiles  qui  les  enferment.  Sur  le  cadavre,  cette  juxtaposition  étroite  persiste, 
naturellement;  la  cage  thoracique  et  les  poumons  sont  seulement,  par  rapport  à  ce  qu’ils 
peuvent  être  chez  le  vivant,  dans  un  état  de  resserrement  maximum  ou,  comme  on  dit, 
d’expiration  forcée. 

Il  n’en  est  plus  ainsi  dès  que  la  paroi  thoracique,  ou,  plus  exactement,  dès  que  la  cavité 
des  plèvres  est  ouverte,  car  alors,  le  vide  pleural  n’existant  plus,  les  poumons  obéissent  à 
leur  élasticité  et  se  rétractent.  La  forme  qu'ils  acquièrent  à  ce  moment  reproduit,  du  reste, 
dans  ses  traits  essentiels,  celle  qu’ils  avaient  auparavant,  mais  se  modifie  aisément  à  cause 
du  peu  de  résistance  qu’oppose  l’organe  aux  pressions  accidentelles.  Il  est  donc  indispen¬ 
sable,  plus  commode,  en  tout  cas,  pour  acquérir  des  notions  exactes  sur  la  configuration 
des  poumons  ou  bien,  avant  d’ouvrir  la  cage  thoracique,  de  les  fixer  par  l'injection  d’un 
liquide  convenable  (solution  aqueuse  d’acide  chromique,  par  exemple),  ou  bien,  après  les 
avoir  extraits,  de  leur  rendre  la  tension  qu’ils  ont  perdue  soit  en  les  insufflant  modérément, 
soit  en  les  remplissant  par  la  trachée  avec  une  substance  solidifiable  (gélatine,  cire,  etc.). 

:ir* 
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Les  coupes  totales  de  cadavres  congelés  sont  particulièrement  instructives.  Des  moulages 
au  plâtre  dos  cavités  pleurales  fourniront  également  des  objets  d’étude  très  démonstratifs. 

Chez  le  fœtus  ou  chez  le  nouveau-né  qui' n’a  pas  respiré,  et  enfin  dans  certains  états 
pathologiques  (hépatisation),  les  poumons  sont  compacts,  ne  se  déforment  pas  quand  on 
les  enlève  et  peuvent,  dès  lors,  être  examinés  tels  quels  sans  opération  préalable. 

La  forme  du  poumon  ne  peut  être  comparée  à  un  solide  géométrique  que 
d'une  façon  très  approximative.  On  dit  habituellement  qu'il  représente  un 
cuue  irrégulier  dont  on  aurait  retranché,  suivant  la  hauteur,  à  peu  près  la 
moitié*  Dans  ces  conditions  on  lui  considère  un  sommet  arrondi*  qui  corres¬ 
pond  à  l'orifice  supérieur  du  thorax;  une  base  oblique  et  concave»  qui  semoule 
sur  la  région  correspondante  du  diaphragme;  une  face  externe 5  costale ,  con¬ 
vexe;  une  face  interne ,  médiastine  ou  cardiaque »  concave;  un  bord  posté¬ 
rieur :  un  bord  antérieur  et  un  bord  inférieur . 

A*  Sommet  (fig.  239  et  264  à  267).  —  Ainsi  que  fa  fait  justement 
remarquer  Luschka»  il  serait  sans  intérêt  de  considérer  comme  sommet  seu¬ 
lement  le  point  le  plus  élevé  du  poumon.  Il  faut  comprendre  sous  ce  nom  toute 
la  partie  de  l’organe  située  au-dessus  d’un  plan  horizontal  passant  par  l’origine 
du  bord  antérieur,  c’est-à-dire  par  le  bord  supérieur  de  la  deuxième  côte.  Ainsi 
délimité  le  sommet  se  présente  sous  l’aspect  d’un  cône  mousse  dont  la  hauteur 
atteint  à  peu  près  le  1/7  de  la  hauteur  totale  du  poumon. 

La  surface  supéro-externe  est  bombée.  Elle  est  traversée  dans  son  tiers  supé¬ 
rieur  par  un  sillon  plus  ou  moins  prononcé  suivant  les  sujets,  orienté  de  dedans 
en  dehors  et  déterminé  par  le  passage  de  l’artère  sous-clavière.  En  dehors,  on 
remarque  une  autre  gouttière»  variable  également,  inclinée  en  arrière  et  en 
haut  et  qui  répond  à  la  première  côte.  En  arrière,  le  sommet  est  convexe  trans¬ 
versalement  ou  bien,  quelquefois,  offre  une  arête  verticale  plus  ou  moins 
accentuée.  En  dedans  et  des  deux  côtés,  l’artère  sous-clavière  creuse  sur  sa  sur¬ 
face  une  empreinte  oblique  en  haut  et  en  arrière.  À  droite,  on  voit  en  outre  un 
sillon  plus  large,  dû  au  contact  du  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit. 

Une  importante  question  est  celle  qui  a  trait  à  la  situation  du  sommet  vis-à- 
vis  de  la  clavicule  et  de  la  première  côte.  En  ce  qui  concerne  ses  rapports  avec 
la  clavicule  on  peut  admettre  avec  Pansch  que,  chez  un  sujet  à  thorax  bien 
conformé,  debout  et  respirant  paisiblement,  le  sommet  déborde  la  clavicule  de 
1  à  3  centimètres,  de  telle  sorte  qu’un  plan  rasant  horizontalement  la  face 
supérieure  de  cet  os,  au  voisinage  de  son  extrémité  sternale  (dans  la  pratique 
un  instrument  piquant  ou  un  projectile)  atteindra  sûrement  le  poumon.  Topo¬ 
graphiquement  l’extrémité  supérieure  de  celui-ci  appartient  donc  à  la  région 
latérale  et  inférieure  du  cou. 

Du  reste  on  comprend  aisément  que  la  hauteur  dont  le  poumon  dépasse 
la  clavicule  doit  varier  avec  la  position  de  cet  os.  On  sait  qu’il  occupe  un 
niveau  plus  ou  moins  élevé  suivant  les  individus  et  que,  de  plus,  il  s’élève 
ou  s’ahaisse  lors  des  mouvements  respiratoires  ou  des  déplacements  du 
membre  supérieur.  Pendant  une  forte  inspiration  ou  quand  les  épaules  se 
haussent,  le  sommet  du  poumon  peut  ainsi  ne  plus  déborder  la  clavicule» 
tandis  que  dans  les  conditions  opposées  il  est  démasqué  dans  une  étendue 
qui  peut  atteindre  jusqu’à  3  centimètres  (Pansch).  D’après  Merkel  ce 
maximum  est  loin  d’être  aussi  élevé  et  ne  serait  pas  supérieur  à  3  cm.  3, 
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tout  au  plus,  mais  très  rarement,  à  4  centimètres.  Merkel  conteste  formel¬ 
lement  la  possibilité  d'une  élévation  plus  considérable  telle  que  celle  de 
G  cm.  o  reconnue  par  Eichhorst  (par  la  percussion)  dans  un  cas  d’emphy- 


seme. 


De  ce  fait  que  le  sommet  du  poumon  débordé  la  clavicule,  il  ne  faut  pas 
conclure  qu’il  fait  saillie  hors  des  limites  de  la  cavité  thoracique  par  l’orifice 
que  circonscrit  la  première  cote.  La  plupart  des  auteurs  admettent  cependant, 
sans  toutefois  être  d’accord  sur  les  chiffres,  qu’il  dépasse  cet  os  :  de  10  à  15  mil¬ 
limètres  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  (Luschka);  de  12  à  15  millimètres 


Omo-lujoi.  Seal.  mit.  Seal.  moi/. 


St.-cl.^ma 


Jxigul. 


r-  cote.. 


.1.  main, 
int. 


Plexus  bra. 
A.  sous-clav. 


vert.  cer.  apo. 
transv. 


Plexus  bra. 


ire  côte 


-  2e  côte 


Scalè.  anl. 


V.  sous- 
clav. 


Fig.  250.  —  Coupe  sagittale  passant  par  l'angle  de  réunion  de  la  veine  jugulaire  interne 
et  de  la  veine  sous-clavière,  en  dedans  de  l'insertion  du  muscle  scalène  antérieur 
(d’après  Merkel.) 

La  lifrne  courbe  noire  indique  la  limite  du  dôme  pleural  et  par  conséquent  celle  du  sommet  du  poumon.  La 
plèvre  a  été  enlevée  pour  faire  voir  les  organes,  vaisseaux  et  nerfs,  qui  sont  en  rapport  avec  ce  sommet. 

(Sappey);  de  3  à  4  centimètres  (Richet);  même  de  5  (Cruveilhier).  Ces  derniers 
chiffres  sont  très  exagérés,  et  l’on  s’explique  mal  comment  ils  ont  pu  être  obte¬ 
nus.  En  réalité,  le  sommet  du  poumon  ne  s’élève  que  de  très  peu  au-dessus  de 
la  première  côte,  et  seulement  au  voisinage  de  son  milieu.  En  arrière,  il  ne 
s'étend  pas  au  delà  de  son  col,  et  s’arrête  même  quelquefois  à  la  hauteur  du 
hord  inférieur  de  celui-ci.  De  là  sa  surface,  décrivant  une  légère  courbure, 
s’incline  en  avant  et  en  bas,  comme  la  cote  elle-même,  et  vient  aboutir  à  la  face 
postérieure  de  son  extrémité  cartilagineuse.  Or,  dans  toute  cette  étendue  le 
poumon  est  non  seulement  recouvert  par  la  plèvre  pariétale  formant  ici  la  cou¬ 
pole  ou  dôme  pleural  (voy.  plus  loin),  mais  encore  se  trouve  en  rapport,  par 
l'intermédiaire  de  la  séreuse,  avec  des  organes  relativement  rigides  qui  obstruent 
partiellement  l’entrée  du  thorax  et  l’empêchent  de  s’élever  au  delà  d’une  cer¬ 
taine  limite  (Pansch,  Merkel).  Ces  organes  sont,  en  procédant  d’arrière  en 
avant  :  les  branches  les  plus  inférieures  du  plexus  brachial;  le  ganglion  cervi¬ 
cal  inférieur  du  grand  sympathique;  l’origine  des  artères  vertébrale  et  inter¬ 
costale  supérieure;  l’artère  sous-clavière;  la  veine  sous-clavière  et  l’origine  de 
l’artère  mammaire  interne.  A  signaler,  en  outre,  l'existence  à  gauche  de  la 
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terminaison  du  canal  thoracique  qui,  s’insinuant  au-devant  de  la  crosse  de 
l’artère  sous-clavière,  vient  déboucher  dans  la  veine  sous-clavière  * 

Entre  l’artère  sous-clavière  et  la  veine  de  même  nom,  la  surface  du  poumon 
confine  latéralement  au  tendon  du  muscle  scalènc  antérieure!  la,  se  surélevant, 


déborde  la  côte  de  î  centimètre  à  1  cm.  o  (un  travers  de  doigt).  Les  mou¬ 
vements  respiratoires,  s’accompagnant  de  déplacements  de  ect  os,  ont  néces¬ 
sairement  une  influence  sur  l’étendue  de  cette  portion  sus-costale. 

En  somme,  le  trajet  de  la  surface  du  sommet  coïncide  sur  presque  toute  sa 


longueur  avec  celui  de  la  pre¬ 
mière  côte.  Son  obliquité  est 
équivalente  à  celle  du  demi-arc 
osseux  qun’encadrè.  et  ceci  ex¬ 
plique  comment  le  poumon  est 
vulnérable  en  avant  et  sur  les 
côtés,  au-dessus  de  la  clavicule, 
comment  aussi  c’est  surtout  laté¬ 
ralement,  en  arrière  de  l'extré¬ 
mité  inférieure  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien,  qu’il  est  le 
moins  masqué  et  le  plus  acces¬ 
sible  à  l’auscultation  et  à  la  per¬ 
cussion. 

Reste  un  dernier  point  à  pro¬ 
pos  duquel  l’accord  n’est  pas  fait 
entre  les  anatomistes.  Les  deux 
sommets  sont-ils  à  la  même  hau¬ 
teur?  Henle,  Pansch,  Alerket  ne 
constatent  à  cet  égard  aucune 
différence  appréciable  entre  le 
droit  et  le  gauche.  Au  contraire 
Henle,  Luschka,  Krause,  Braune 
et  Stabel  affirment  que  le  som¬ 
met  du  poumon  droit  est  plus 
élevé  que  celui  du  poumon  gau- 


1  jg.  200.  —  Face  externe  du  poumon  droit.  che.  La  différence  de  niveau  at¬ 
teindrait  4  à  8  millimètres  selon 


Henle  et  Krause;  5  à  10  millimètres  d’après  Braune  et  Stabel.  La  troisième 
et  dernière  possibilité  a  été  soutenue,  car  Rüdinger  prétend  que  c’est  le  sommet 
gauche  qui  remonté  plus  haut  que  le  droit. 


B.  Base.  —  La  base  ou  face  inférieure  des  poumons  a  la  forme  d’une 
large  demi-lune.  Elle  est  concave  et  se  moule  sur  la  partie  latérale  correspon¬ 
dante  de  la  face  supérieure  du  diaphragme  qui  la  sépare  :  h  droite,  du  lobe 
droit  du  foie;  à  gauche,  du  lobe  gauche  de  ce  même  organe,  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité  de  l’estomac  et  de  la  rate.  De  plus,  dans  son  ensemble  elle  est  fortement 
oblique  en  bas  et  en  arrière. 

Sa  situation,  par  rapport  à  la  paroi  du  thorax,  varie  chez  le  vivant  comme 
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celle  du  diaphragme  lui-mème,  suivant  l’état  d'inspiration  ou  d’expiration.  Elle 
diffère,  en  outre,  à  droite  et  à  gauche.  Sur  le  cadavre,  son  point  le  plus  élevé, 
c’est-à-dire  le  sommet  de  sa  voussure,  est  situé,  à  droite,  sur  un  plan  horizontal 
mené  exactement  par  le  bord  supérieur  de  l’extrémité  sternale  du  cartilage  de 
la  4e  côte;  à  gauche,  il  est  plus  bas  de  toute  la  hauteur  de  ce  cartilage 
(Luschka). 


A  sa  périphérie  la  base  forme,  en  se  rencontrant  avec  la  face  externe  ou  cos¬ 


tale,  une  languette  d’autant  plus  aiguë  que  cette  base  est  plus  excavée,  et  qui 
se  loge  dans  la  gouttière  circonscrite  par  le  diaphragme  d’une  part,  parla  paroi 


thoracique  d’autre  part  (sinus 
costo-diaphragmatique) . 

0.  Face  externe  (fig.  200 
et  201).  —  La  face  externe  ou 
costo-vertébrale,  beaucoup  plus 
étendue  que  l’interne,  répond 
aux  côtes  qui,  lorsque  le  pou¬ 
mon  est  bien  gonflé,  creusent 
sur  elle  des  empreintes  plus  ou 
moins  marquées,  et  aux  espaces 
intercostaux;  en  arrière  elle 
est  contiguë  aux  faces  latérales 
des  vertèbres  et  des  disques 
intervertébraux  thoraciques.  En 
avant  elle  se  rapproche  plus  ou 
moins  de  la  ligne  médiane  (vov. 
plus  loin  les  rapports  du  bord 
antérieur).  Sa  longueur  dans 
le  sens  vertical  varie  suivant 
les  points  considérés.  C’est  au 
niveau  d’un  plan  passant  par 
le  milieu  de  la  12e  côte  qu’elle 
atteint  son  maximum  (Lusch¬ 
ka),  peu  différent  d’ailleurs  de 
la  hauteur  mesurée  tout  à  fait 
en  arrière  le  long  de  la  colonne 
vertébrale.  I)e  là  en  avant  elle 


Fig.  20t.  —  Face  externe  du  poumon  g-auche. 


décroît  rapidement  jusqu’à  la  région  antérieure  qui  est  la  moins  haute  (voy. 
description  du  bord  inférieur). 

La  face  externe  des  poumons  n’est  pas  continue,  mais  au  contraire  inter¬ 
rompue  par  une  incisure  profonde,  scissure  interlobaire,  simple  à  gauche, 
biturquée  à  droite,  qui  s’enfonce  jusqu’à  leur  racine  et  les  décompose  ainsi  en 
segments  ou  lobes,  réunis  seulement  dans  la  profondeur  par  du  tissu  conjonc¬ 
tif,  des  vaisseaux  et  un  repli  de  la  plèvre.  La  scissure  interlobaire,  dont  nous 
étudierons  ultérieurement  les  rapports  avec  la  paroi  thoracique,  commence  en 
arrière  à  environ  G  centimètres  au-dessous  du  point  culminant  du  sommet, 
puis  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  et  vient  se  terminer  habituellement  au-des- 
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sus  de  l’angle,  antéro-inférieur,  au-dessus  de  la  base  par  conséquent,  quelque¬ 
fois  eu  arrière  de  cet  angle  sur  le  bord  inférieur.  A  droite,  cette  scissure,  après 
un  certain  trajet,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  environ,  émet  une  branche 
qui  se  dirige  en  avant  et  un  peu  obliquement  en  haut,  et  se  termine  sur  le 
bord  antérieur.  î)e  cc  cùté  il  existe  donc  en  réalité  deux  scissures;  Tune, grande 
sernure,  scissure  oblique  ou  inférieure,  répond  à  la  scissure  du  coté  gauche  ; 
l’autre,  petite  scissure,  scissure  horizontale  ou  supérieure,  est  propre  au  pou¬ 
mon  droit. 

Le  poumon  gauche,  par  suite,  se  trouve  partagé  en  deux  lobes,  supérieur  et 

inférieur:  le  poumon 
droit  en  trois  lobes,  su¬ 
périeur,  moyen  et  infé¬ 
rieur.  (Pour  la  compa¬ 
raison  de  ces  lobes,  vov. 

r  k> 

plus  loin.) 


..  Broncha 
».  Gang.  lynt. 

,,  Véin.putm 
...  .trf.  pufut. 

. .  Brands 


D.  Face  interne 

(fig,  262  et  263).  —  La 
face  interne  est  caracté¬ 
risée  par  lu  présence  du 
bile.  Dans  ses  deux  tiers 
antérieurs  elle  est  exca¬ 
vée,  et  se  moule  sur  le 
oœu  r  (  fosse  card  iaque) .  I  ,a 
situation,  oblique  vers  la 
Ug.  d .  pou.  gauche,  de  ce  viscère  fait 
que  la  fosse  cardiaque  est 
beaucoup  plus  profonde 
à  gauche  qu'à  droite. - 
Au-dessus  et  en  arrière 
de  la  surface  cardiaque, 
se  trouve  le  hile,  c’est-à- 
dire  Fendroifc  par  où  pé¬ 
nètrent  dans  l’intérieur 
du  poumon  les  éléments 
Fig.  202.  —  Face  interne  du  poumon  droit.  dé  son  pédicule  :  bron- 

Sur  cotte  pii'co  le  hile  se  prolongeait  en  ba^  plus  loin  que  d'habitude  vatSSeatlX  brOn- 

Ouv.  fig.  ;tG3)  et  par  suite  la  disposition  du  ligament  du  poumon  est  anor-  *'  . 

mdïe.  chiques;  vaisseaux  pul¬ 

monaires,  artères  et  vei¬ 
nes;  lymphatiques  et  nerfs.  Cette  région,  qui  occupe  à  peu  près  les  deux  tiers 
inférieurs  de  la  hauteur  totale  de  la  face  interne,  présente  une  configuration 
quelque  peu  différente  à  droite  et  à  gauche  (Luschka).  A  gauche,  elle  a  la  forme 
d’une  raquette  haute  de  8  à  9  centimètres,  dont  la  partie  supérieure  convexe 
mesure  environ  3  centimètres  de  largeur,  tandis  que  la  partie  inférieure  effilée 
ne  dépasse  pas  2  centimètres.  Le  lobe  supérieur  en  constitue  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs;  le  lobe  inférieur,  le  dernier  tiers. 

A  droite  le  bile  est  plus  large,  un  peu  moins  haut  et  rectangulaire.  Son 
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extrémité  inférieure  se  prolonge  également  vers  le  bas  par  un  interstice  étroit, 
parfois  linéaire,  le  long  duquel  s’adossent  deux  feuillets  pleuraux  pour  donner 
naissance  au  ligament  pulmonaire.  Les  trois  lobes  du  poumon  droit,  surtout  le 
supérieur  et  le  moyen,  prennent  part  à  sa  formation. 

Les  organes  qui  s'enfoncent  dans  le  hile  sont  groupés  les  uns  derrière  les 
autres.  Les  bronches  sont  situées  tout  à  fait  en  arrière  et  s’étendent  jusqu’au 
niveau  le  plus  élevé.  En  avant  d'elles  se  trouvent  les  branches  de  division  do 
l’artère  pulmonaire  et  au-dessous  de  celles-ci  les  veines  pulmonaires.  Générale¬ 
ment  quelques  branches  veineuses  recouvrent,  en  avant,  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable, 
le  plan  artériel.  Les  ar¬ 
tères  bronchiques  et  les 
nerfs  pulmonaires  oc¬ 
cupent  la  partie  la  plus 
reculée  du  hile.  Les 
lymphatiques,  vais¬ 
seaux  et  ganglions, 
sont  répandus  dans  les 
intervalles  des  troncs 
vasculaires.  Quelques 
ganglions  sont  même 
plus  ou  moins  enchâs¬ 
sés  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  Enfin,  du 
tissu  cellulaire  grais¬ 
seux  comble  tous  les 
interstices  de  ces  orga¬ 
nes,  et  la  plèvre  en  se 
réfléchissant,  du  mé- 
diastin  sur  le  poumon, 
leur  fournit  une  gaine 
commune. 

Par  rapport  à  la  cage 
thoracique,  le  hile  est 
compris,  en  arrière,  en¬ 
tre  un  plan  horizontal 
passant  par  la  -4°  cote, 
et  qui  répond  à  son 

bord  supérieur,  et  un  deuxième  plan  mené  par  le  bord  inférieur  de  la  6*'  cote 
(Gerlach). 

Les  autres  détails  qu’offre  la  face  interne  du  poumon  se  résument  en  des 
empreintes  que  creusent  à  sa  surface  les  différents  organes  contenus  dans  le 
médiastin.  C’est  ainsi  que  la  région  située  au-dessus  du  hile  et  de  la  fosse  car¬ 
diaque,  qui  constitue  presque  entièrement  la  face  interne  du  sommet,  est  par¬ 
courue  par  la  gouttière  oblique  en  haut  et  en  arrière  de  l’artère  sous-clavière. 
A  droite,  en  avant  de  cette  gouttière,  il  en  existe  une  autre,  moins  profonde  et 
plus  large,  qui  répond  au  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit.  A  droite  éga- 
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Fie.  —  Face  interne  du  poumon  gauche. 
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fondent  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  est  en  rapport  avec  la  veine  cave 
supérieure,  tandis  qu’à  gauche  elle  entre  en  relation  avec  la  crosse  de  l’aorte. 
Des  deux  côtés  elle  recouvre,  en  outre,  dans  une  étendue  variable,  le  thymus, 

•r 

ou,  chez  l’adulte,  les  vestiges  de  cet  organe. 

Au-dessous  du  hile  on  remarque,  à  droite,  l’empreinte  courte  et  large  de  la 
portion  sus-diaphragmatique  de  la  veine  cave  inférieure.  Immédiatement  en 
arrière  de  lui  s’étend  une  autre  gouttière  verticale  destinée  à  loger,  à  droite,  la 
grande  veine  azygos;  à  gauche,  l’aorte  thoracique.  La  gouttière  de  droite  est 
souvent  à  peiné  visible. 


E.  Bord  antérieur.  —  Formé  par  l'union  de  la  face  costale  avec  la 
face  médiastinè,  le  bord  antérieur  du  poumon  est  mince,  légèrement  ondulé,  et 
présente  fréquemment,  surtout  dans  sa  partie  inférieure,  de  petites  incisures. 
A  droite,  il  décrit  dans  son  ensemble  une  courbe  allongée,  à  convexité,  interne; 
à  gauche,  sa  direction  est  plus  irrégulière,  parce  qu’il  s’ôchanere  fortement  au- 
devant  du  cœur.  Cette  incisure  cardiaque  est  plus  ou  moins  profonde  et  offre 
dans  ses  contours  une  configuration  très  variable  suivant  les  sujets.  Lorsqu’elle 
est  très  accusée,  l’angle  antéro-inférieur  du  poumon  se  détache  sous  la  forme 
d’une  languette  qui  s’enroule  au-devant  de  la  pointe  du  cœur  (lobe  inférieur 
accessoire,  Unguia).  ' 


F.  Bord  postérieur.  —  La  plupart  des  auteurs  considèrent  comme 
bord  postérieur  la  partie  fortement  convexe  des  poumons  qui  est  logée  dans  la 
gouttière  costo-vertébrale,  tout  en  reconnaissant  que  sa  largeur  devrait  plutôt 
la  faire  regarder  comme  une  face,  et  qu’elle  se  continue  sans  ligne  de  démar¬ 
cation  avec  la  face  externe  proprement  dite  ou  costale.  C’est  pourquoi  avec 
Luschka,  Meule,  Pansch,  nous  ne  l’avons  pas  séparée  de  celle-ci.  Le  véritable  bord 
postérieur  répond  h  Tunion  de  la  face  médiastinè  avec  la  face  costo-vertébrale. 
Par  sa  situation  et  sa  direction,  il  coïncide  donc  avec  la  ligne  suivant  laquelle 
le  feuillet  séreux  du  médiastin  atteint  la  colonne  vertébrale.  Or,  cette  ligne  cor¬ 
respond  à  la  rencontre  des  faces  latérales  et  des  faces  antérieures  des  vertèbres 
thoraciques.  Sur  le  poumon  le  bord  postérieur  se  trouve  immédiatement  en 
arrière  du  hile  et  se  présente  sous  l’aspect  d’une  crête  surtout  prononcée  dans 
sa  partie  supérieure,  qui  s’élève  le  long  de  la  face  interne  du  sommet  et  fait 
saillie  en  arrière  de  la  gouttière  de  l’artère  sous-clavière.  En  bas,  cette  crête 
s’atténue  de  plus  en  plus  en  arrière  de  l’insertion  du  ligament  pulmonaire  et 
n’atteint  même  généralement  pas  le  bord  inférieur  du  poumon. 

G.  Bord,  inférieur,  -r-  Le  bord  inférieur  se  décompose  en  deux 
segments.  L’un,  externe,  résulte  de  la  réunion  de  la  face  costo-vertébrale  avec 
la  face  inférieure;  l’autre,  interne,  de  la  rencontre  de  cette  dernière  avec  la 
face  médiastinè.  Le  segment  externe  est  mince,  plus  ou  moins,  selon  le  degré 
de  gonflement  du  poumon,  convexe  comme  la  face  costo-vertébrale  elle-même, 
et  s’insinue  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique.  Le  segment  interne,  moins 
aigu  et  plus  court,  concave  au  contraire,  suit  exactement  la  ligne  d’insertion 
du  sac  fibro-séreux  péricardique  sur  le  diaphragme.  Il  est  constitué  à  gauche 
par  les  lobes  inférieur  et  supérieur,  notamment  par  la  languette  inférieure  du 
lobe  supérieur  dont  il  a  été  question  plus  haut;  à  droite,  par  le  bord  interne  des 
lobes  moyen  et  inférieur. 

«e 
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il.  _  TOPOGRAPHIE  THOR AC O-P U LMON A I RE 


Parmi  toutes  les  questions  de  topographie  viscérale,  celle  qui  a  pour  objet  la 
situation  et  la  délimitation  des  poumons  par  rapport  aux  parois  thoraciques  est 
certainement,  au  point  de  vue  pratique,  l’une  des  plus  importantes.  C’est  aussi 
l’une  des  plus  difficiles  à  préciser,  à  cause  de  la  variabilité  de  cette  situation. 
De  plus,  l’étude  du  cadavre  ne  saurait  ici  donner  de  résultats  utiles  qu’à  la 
condition  de  rétablir  artificiellement  les  poumons,  par  insufflation  ou  autrement, 
dans  des  conditions  aussi  comparables  que  possible  à  celles  de  l’état  vivant.  On 
ne  doit  pas  négliger  enfin  l’examen  du  vivant  par  la  percussion  et  l’auscultation. 

Le  poumon  n'est  accessible  à  l’exploration  que  par  son  sommet  et  par  toute 
l’étendue  de  sa  face  externe  qui  correspond  aux  côtes.  Ce  sont  les  limites  de  ces 
régions  qu’il  s’agit  de  déterminer. 

En  ce  qui  concerne  le  sommet,  le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  à  ce  que 
nous  en  avons  dit  précédemment.  Rappelons  seulement  qu’en  arrière  il  ne 
dépasse  pas  le  col  de  la  lre  côte  et  que  ce  point  répond  au  niveau  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  lle  vertèbre  dorsale;  qu’en  avant  et  sur  les  côtés  sa  surface  s’in¬ 
cline  dans  le  sens  de  la  côte  en  se  bombant  légèrement  de  façon  à  dépasser  la 
partie  moyenne  de  celle-ci  d’environ  un  travers  de  doigt. 

La  face  costale  est  délimitée  par  le  bord  antérieur  et  par  le  segment  externe 
du  bord  inférieur.  Or  ces  bords  glissent,  pendant  les  différentes  phases  de  la 
respiration,  sur  la  paroi  thoracique  et  se  déplacent  dans  des  proportions 
variables  suivant  le  degré  d’ampliation  ou  de  resserrement  du  poumon.  Il  faut 
donc  considérer  leur  situation  dans  un  état  moyen,  tel  que  celui  d’une  respira¬ 
tion  tranquille,  et  dans  les  états  extrêmes  d’inspiration  et  d’expiration.  Lors 
d’une  respiration  paisible  il  y  a  évidemment  encore  déplacement  du  poumon, 
mais  l’écart  entre  la  position  inspiratoire  et  la  position  expiratoire,  quoique 
appréciable  à  la  percussion,  est  d’assez  peu  d’importance  (environ  1  centimètre 
pour  le  bord  inférieur)  pour  qu’on  puisse  le  négliger. 

Bord  antérieur.  —  Ce  bord  fait  suite  à  la  surface  antérieure  convexe  du 
sommet.  Ses  rapports  avec  la  cage  thoracique  sont  différents  à  droite  et  à  gauche 
et  varient  également  suivant  les  individus,  dans  la  même  mesure  que  la  limite 
antérieure  de  la  plèvre  avec  laquelle  il  coïncide  presque  exactement  ou  même 
tout  à  fait(Luschka,  Pansch,  Merkel).  Habituellement  voici  quel  est  son  trajet  : 

A  son  origine,  il  est  en  arrière  de  l’articulation  sterno-claviculaire.  Puis  il 
descend,  en  décrivant  une  légère  convexité,  obliquement  en  dedans,  derrière 
la  poignée  du  sternum  et  atteint  le  milieu  d’une  ligne  qui  unirait  les  bords 
inférieurs  des  extrémités  antérieures  des  cartilages  de  la  2e  paire  costale 
(Luschka).  Jusque-là  la  symétrie  est  à  peu  près  complète. 

Le  bord  antérieur  droit  dépasse  alors  un  peu  la  ligne  médiane,  se  place  à 
gauche  par  conséquent,  devient  vertical  et  suit  la  face  postérieure  du  sternum 
jusqu’à  la  hauteur  de  l’extrémité  sternale  de  la  4e  ou  de  la  5e  côte  droite.  Il 
s’incline  ensuite  à  droite  et  gagne  la  face  postérieure  de  l’extrémité  sternale  de 
la  6e  côte,  ou  même  quelquefois  de  la  7%  pour  se  continuer  à  ce  niveau  avec 
l’origine  antérieure  du  bord  inférieur. 

Le  bord  gauche  demeure  parallèle  au  bord  droit,  en  arrière  du  sternum  à 
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pratiche.de  la  ligne  médiane  on  le  long  du  bord  gauche  de  cet  os  (ligne  sternale 
gauche),  à  partir  de  la  ligne  qui  unit  les  extrémités  antérieures  des  deuxièmes 
cotes  et  jusqu’à  la  hauteur  de  l’insertion  sternale  de  la  4e  côte  gauche.  Il  n’en 
est  séparé  que  par  un  interstice  étroit  représentant  le  médiastin  antérieur. 

Là  commence  l’échancrure  cardiaque.  Le  bord  antérieur  se  dirige  oblique¬ 
ment  en  dehors  à  la  face  postérieure  du  cartilage  de  la  4°  côte,  puis  s’incurve 


Pic.  2Gi.  —  Limites  des  poumons  (en  bleu)  et  des  plèvres  (en  rouge).  —  État  moyen. 

Vue  antérieure  (imité  de  Merkel). 


en  bas,  à  peu  près  dans  la  ligne  parasternale,  croise  le  cartilage  de  la  5e  côte 
(à  environ  3  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum)  et  rejoint  l’extrémité 
antérieure  du  bord  inférieur  en  arrière  du  cartilage  de  la  0e  côte,  à  une  distance 
plus  ou  moins  considérable  du  sternum,  suivant  le  développement  de  la 
languette  inférieure  du  lobe  supérieur  gauche. 

L’écbâncrure  cardiaque  démasque  donc  à  gauche  une  partie  du  cartilage  de 
la  ¥  côte  et  son  bord  inférieur;  la  moitié  interne,  ou  même  davantage,  du 
cartilage  de  la  3e  côte,  enfin  le  tiers  interne,  ou  plus,  du  cartilage  de  la  C'A  II  ne 
faut  pas  oublier  d’ailleurs  que  la  forme  et  l’étendue  de  Pincisure  cardiaque  sont 
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très  variables  et  que,  par  suite,  ces  données  ne  peuvent  être  qu’approximatives, 
ce  qui  en  restreint  considérablement  la  valeur  pratique. 

Au  niveau  de  réchancrure  cardiaque  la  limite  du  poumon  ne  correspond  pas 
à  la  limite  antérieure  de  la  plèvre.  Celle-ci  la  dépasse,  de  telle  sorte  qu’il  existe 
à  cet  endroit  un  espace  pleural  disponible,  le  sinus  précctrdicKjue ,  dans  lequel 


Fig.  265.  —  Limites  des  poumons  et  des  plèvres.  Vue  postérieure  (imité  de  Merkeî). 

le  poumon  s’insinue  lors  des  mouvements  respiratoires,  sans  jamais  du  reste 
le  remplir  complètement. 

Bord  inférieur.  —  Le  bord  inférieur  du  poumon  ne  répond  pas  à  la  limite 
inférieure  de  la  plèvre. 

A  droite  il  commence  en  arrière  de  l’extrémité  sternale  du  cartilage  de  la 
(>e  cote;  à  gauche ,  plus  en  dehors,  dans  la  ligne  parasternale  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  tiers  externe  du  cartilage  de  la  Ge  cote.  De  là  ils  se  dirigent  tous  deux 
en  bas  et  en  dehors,  croisent  la  Ge  cote  à  l’union  de  l’os  et  du  cartilage  puis, 
décrivant  une  légère  courbure,  des  cotes  de  plus  en  plus  inférieures  :  le  bord 
inférieur  cle  la  7lî  dans  la  ligne  axillaire,  la  9e  dans  la  ligne  scapulaire.  Ils 
atteignent  enfin  la  11e  cote  et  la  suivent  jusqu’à  son  extrémité  vertébrale 
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(point  de  repère  extérieur  •  sommet  de  i  apophyse  épineuse  de  ia  10°  vertèbre 
dorsale). 

Lu  point  le  plus  déclive  de  la  courbe  du  bord  inférieur  est  situé  latéralement 
entre  la  ligne  axillaire  et  la  %ne  scapulaire.  Ajoutons  enfin  que  si,  pour  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  les  bords 
inférieurs  des  deux  poumons 
sont  parfaitement  symétri¬ 
ques,  pour  quelques-uns 
(Sappey,  Pansch,  plus  ré- 
comment  Joessel,  Hermann 
et  Rüdei)  celui  du  poumon 
gauche  descend  un  peu  plus 
bas  dans  les  lignes  axillaire 
et  scapulaire,  que  celui  du 
poumon  droit 

Déplacements  des 
poumons.  —  Sous  fin- 
fluence  des  mouvements 
respiratoires  les  poumons  se 
gonflent  et  se  resserrent  al¬ 
ternativement.  Leur  surface 
glisse  par  l’intermédiaire 
des  feuillets  de  la  séreuse 
pleurale  sur  les  parois  tho¬ 
raciques,  et  leurs  limites  se 
déplacent  dans  une  propor- 
üon  qui  dépend  de  finten- 
sité  de  ces  mouvements.  On 
comprend  que  la  condition 

Fig.  260.  —  Limites  des  poumons  et  de  la  plèvre.  essentielle  à  la  réalisation 

Vue  latérale  droite  (imité  de  Merkel).  de  CCS  déplacements  soit 

l’existence  d’un  espace  tout 
prêt  à  recevoir  le  poumon  lors  de  sa  distension  et  que,  d'autre  part,  le  dépla¬ 
cement  se  fera  surtout  dans  le  sens  même  de  l’agrandissement  de  la  cavité  tho¬ 
racique.  Certaines  régions  restent  fixes  ou,  en  raison  de  leurs  connexions  spé¬ 
ciales,  ne  subissent  pour  ainsi  dire  aucun  changement  ni  dans  leur  situation  ni 
dans  leur  configuration.  C’est  le  cas  pour  la  région  du  hile;  pour  le  sommet 
qui,  entouré  parla  première  côte  peu  mobile,  remplit  exactement  le  dôme  pleural 
cl  peut  à  peine  s’élever,  empêché  qu’il  en  est  par  les  organes  qui  le  recouvrent. 
Le  déplacement  des  poumons  atteint  sa  plus  grande  amplitude  vers  le  bas,  car 
lus  modifications  de  la  capacité  du  thorax  dépendent  surtout  des  variations  de 
son  diamètre  vertical,  et  c’est  en  bas  également  que  les  limites  de  la  plèvre 
dépassent  beaucoup  celles  qu’occupe  le  bord  inférieur  du  poumon  dans  les 
conditions  ordinaires.  L’espace  pleural  s’étend  sur  tout  le  pourtour  du  dia¬ 
phragme  entre  ce  muscle  et  la  paroi  thoracique,  constituant  le  sinus  pleuml  ou 
sinus  costo-diaphragmatique  (ou  phrénico-eostal,  espace  complémentaire  ou 
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de  réserve).  Dans  ce  sinus  se  joue  pour  ainsi  dire  le  bord  inférieur  du  poumon 
qui  s  v  enfonce  lors  de  l’ainpliation  inspiratoire  et  le  quitte  pendant  la  phase 
expiratoire.  Les  bords  antérieurs  coïncident,  avons-nous  dit,  avec  les  limites 
antérieures  de  la  plèvre,  sauf  en  une  région  qui  correspond  à  l’incisure  car¬ 
diaque.  En  cet  endroit  seulement  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche  pourra 
se  déplacer  dans  les  deux  sens.  Partout  ailleurs  il  ne  lui  sera  permis  que  de 


s'écarter  en  dehors  de  ses  li¬ 
mites  ordinaires,  pendant  l’ex¬ 
piration.  En  réalité  le  déplace¬ 
ment  est  insignifiant,  sauf  au 
niveau  de  l’échancrure  car¬ 
diaque  dont  le  fond,  dans  l’état 
d'expiration  extrême,  est  dis¬ 
tant  du  bord  gauche  du  ster¬ 
num  de  3  à  4  centimètres, 
tandis  que  dans  l’inspiration  il 
n'en  est  plus  éloigné  que  de 
1  cm.  o  à  2  centimètres.  Le 
sinus  précardiaque  n’est  en  tout 
cas  jamais  rempli. 

Quant  au  bord  inférieur,  ses 
changements  de  position  sont 
beaucoup  plus  importants  à 
connaître  et  faciles  à  apprécier 
par  la  percussion.  Ils  varient 
suivant  le  point  considéré  et 
atteignent  leur  maximum  laté¬ 
ralement  dans  la  région  des 
lignes  axillaire  et  scapulaire. 
Pendant  une  inspiration  pro¬ 
fonde  le  bord  inférieur  atteint, 


selon  Gerlach  :  dans  la  ligne 
sternale  le  bord  inférieur  de  la 


Fig.  267.  —  Limites  Ues  poumons  et  de  la  plèvre. 
Vue  latérale  gauche  (imité  de  Merkei). 


(F  côte;  dans  la  ligne  paraster¬ 
nale  le  bord  supérieur  de  la  T1-’;  dans  la  ligne  mamillaire,  la  8"  côte;  dans  la 
ligne  axillaire,  le  bord  inférieur  de  la  9,;  et  dans  la  ligne  scapulaire  le  bord 
supérieur  de  la  11e.  Exprimés  en  chiffres  ces  déplacements  donnent,  en  partant 
de  l’état  moyen  décrit  précédemment  :  1  cm.  3  à  2  centimètres  dans  la  ligne 
parasternale  (droite);  2  à  3  centimètres  dans  la  ligne  mamillaire  (droite);  3  à 
4  centimètres  dans  la  ligne  axillaire  (à  droite  comme  à  gauche)  et  2  centimètres 
dans  la  ligne  scapulaire  (Weiil);  contre  la  colonne  vertébrale  jusqu’à  3  centi¬ 
mètres  (Eichhorst).  Jamais,  meme  dans  les  inspirations  les  plus  profondes  et 
sauf  les  cas  signalés  plus  loin,  les  sinus  pleuraux  ne  sont  entièrement  remplis, 
liasse  déclare  que  jamais  la  limite  inférieure  du  poumon,  dans  la  ligne  axil¬ 
laire,  ne  descend  plus  bas  qu’à  une  distance  de  7  centimètres  à  5  cm,  3  au-dessus 
du  rebord  costal.  Pratiquement  cette  formule  est  bonne  à  retenir. 

Les  déplacements  sont  ceux  qu  on  observe  quand  te  thorax  est  vertical,  le 
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sujet  étant  debout  ou  assis.  Dans  le  déeubitus  dorsal  les  poumons  descendraient 
plus  bas,  de  i  à  2  centimètres  d’après  Gerhardt;  plus  bas  encore,  de  3  à 
4  centimètres  dans  le  décubitus  latéral  et  du  côté  opposé  à  celui  qui  repose. 
Dans  cette  dernière  position  une  profonde  inspiration  pourrait  même  remplir 
complètement  le  sinus  pleural. 


Variations  de  la  situation  des  poumons  suivant  l’âge.  — 

L  âge  a  une  influence  essentielle  sur  la  situation  des  limites  inférieures  des 


poumons.  Chez  l’enfant  elles  sont  plus  élevées  que  chez  l’adulte,  et  plus  chez 
celui-ci  que  chez  le  vieillard. 

Ainsi,  d’après  C.  Schmidt  (cité  par  Merkel),  chez  l’enfant,  dans  les  dix 
premières  années,  le  bord  inférieur  répond,  dans  la  ligne  mamillaire,  au 
5e  espace  intercostal.  De  10  à  40  ans  on  le  trouve  à  la  hauteur  de  la  6*  côte 
ou,  plus  rarement,  dans  le  6e  espace  intercostal.  En  arrière  la  limite  est  de  2  à 
4  centimètres  plus  basse  qu’en  avant.  A  partir  de  40  ans  le  bord  inférieur  est 
situe  (toujours  au  niveau  de  la  ligne  mamillaire)  dans  le  6-  espace  ou  derrière 


ia  /'  cote.  La  limite  postérieure  s  est  encore  abaissée 


Ümètres  au-dessous  de  la  limite  antérieure. 


La  situation  des  poumons  chez  l’enfant  a  été  étudiée  spécialement  par  Sahli, 
Bîreh-Mirsehfekl,  Ribemont,  Symington,  Ballantyne,  Mettenhcimer.  Chez  h 
nouveau-né  qui  n’a  pas  respiré  ces  organes  sont  rejetés  dans  la  partie  postéro¬ 
latérale  de  la  cavité  thoracique,  laissant  à  découvert  en  avant  le  thymus  et  le 
cœur.  Déjà  cependant  le  poumoù  droit  se  rapproche  un  peu  plus  que  le  gauche 
du  sternum.  Leur  sommet  déborde  de  3  à  5  millimètres  un  plan  horizontal 
mené  par  le  bord  supérieur  de  la  poignée  du  sternum.  En  arrière  ils  des¬ 
cendent  généralement  jusqu’à  la  i0!>  côte  (Mettenheimer). 

À  la  naissance  et  dès  que  l’enfant  commence  à  respirer,  le  poumon  se  gonfle 
et  se  déplisse,  mais  d’une  façon  progressive  (Dorhn),  car  le  thorax  ne  saurait 
s 'agrandir  brusquement,  d’un  seul  coup,  pour  répondre  à  un  changement  de 
volume  trop  considérable  et  ne  s’adapte,  grâce  à  son  élasticité,  aux  nouvelles 
dimensions  des  organes  qu’il  renferme,  qu’au  bout  de  quelques  jours.  Le  pou¬ 
mon  droit  respire  plus  tôt  et  plus  énergiquement  que  le  gauche  (lïusehke, 
Bochdalek),  à  cause  de  la  direction,  plus  favorable  à  la  pénétration  de  l’air,  de 
la  bronche  droite;  son  bord  antérieur  gagne  le  sternum  et  même  s’avance  sur 
sa  face  postérieure.  Le  bord  antérieur  du  poumon  gauche  se  rapproche  moins 
de  ia  ligne  médiane,  gêné  qu’il  est  par  la  présence  du  cœur.  Les  sommets  s’élè¬ 
vent  de  5  à  8  millimètres  au-dessus  du  plan  horizontal  qui  rase  le  bord  supé¬ 
rieur  du  sternum  (Mettenheimer).  Quant  aux  limites  inférieures  elles  s’abais¬ 
sent  sans  toutefois  atteindre  encore,  surtout  en  avant  et  en  arrière,  le  niveau 
qu’elles  occuperont  chez  l’adulte.  D’après  Birch-Hirschfeld  et  Mettenheimer,  le 
bord  inférieur,  chez  le  nouveau-né,  répond  :  dans  la  ligne  mamillaire  à  la 
0e  côte  (bord  supérieur,  selon  Sahli)  et  même  au  5e  espace  (C.  Schmidt);  dans 
la  ligne  axillaire  a  la  7e;  dans  la  ligne  scapulaire  à  la  9Ç;  et  en  arrière  à  la  Kk 
(apophyse  épineuse  de  la  11e  vertèbre  dorsale,  d’après  Sahli). 

Plusieurs  auteurs  ont  trouvé  que,  chez  l’enfant,  comme  on  l’a  dit  à  propos  de 
l’adulte,  le  poumon  gauche  descend  un  peu  plus  bas,  de  2  à  4  millimètres,  que 
le  droit  (Sahli,  Symington,  Mettenheimer). 
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A  partir  des  premières  années  de  la  vie  et  jusqu  a  la  vieillesse  les  limites 
inférieures  du  poumon  tendent  à  devenir  de  plus  cm  plus  basses.  A  cet  égard 
les  indications  donnés  par  Schmidt,  quoique  ne  concordant  pas  entièrement 
dans  le  détail  avec  les  mensurations  publiées  par  d’autres  anatomistes,  sont 
instructives  (voy.  plus  haut). 

Situation  des  scissures  interlobaires.  —  Nous  avons  dit  précé¬ 
demment  que  normalement  le  poumon  droit  présentait  deux  scissures  (ou,  ce 
qui  revient  au  même,  une  scissure  bifurquée)  qui  le  décomposent  en  trois  lobes, 
et  le  poumon  gauche  une  seulement  qui  le  partage  en  deux  lobes.  Ua  situation 
de  ces  scissures  par  rapport  à  la  paroi  thoracique  est  très  variable  d’un  sujet  à 
l'autre  et  rien  ne  permet  de  la  déterminer  sur  le  vivant  d’une  façon  absolument 
précise.  Il  faut  donc  se  contenter  d’une  approximation,  d’ailleurs  suffisante 
dans  la  majorité  des  cas. 

A  < /anche,  la  scissure  commence  en  arrière  à  environ  6  centimètres  au- 
dessous  du  point  culminant  du  sommet,  e’est-a-dire  au  niveau  de  la  3*  côte  ou 
du  3 11  espace  intercostal  (Merkel).  Une  ligne  qui  réunit  1  apophyse  épineuse  de 
la  3<?  vertèbre  dorsale  avec  la  racine  de  1  épine  de  1  omoplate  sur  le  bord  spinal  de 
cet  os,  les  bras  pendant  le  long  du  corps,  indiquerait  assez  exactement  le  trajet 
de  sa  portion  initiale  (Merkel). 

De  là  la  scissure  se  dirige  obliquement  en  dehors  et  en  bas  sous  l’omoplate 
et  vient  aboutir  dans  la  ligne  mamillaire  au  voisinage  de  l’extrémité  antérieure 
de  la  0'*  côte  osseuse,  soit  un  peu  au-dessus  dans  le  5e  espace,  soit  un  peu  au- 
dessous  dans  le  Rochard  a  constaté  souvent  que  cette  scissure  commence  en 
arrière  plus  bas,  au  niveau  de  la  4**  côte  ou  même  du  4e  espace,  quelquefois 
plus  bas  encore  (dans  un  cas  à  la  hauteur  du  6e  espace).  Il  a  remarque,  en 
outre,  qu’en  avant  elle  pouvait  se  terminer,  ou  bien  plus  haut  (jusqu  au 
/(.'■  espace),  ou  bien  plus  bas  (jusqu'à  la  7e  côte). 

A  droite ,  la  scissure  principale  ou  inférieure  prendrait  naissance  en  arrière, 
selon  Merkel,  au  même  niveau  qu’à  gauche.  Les  mensurations  de  Rochard  prou¬ 
vent  cependant  que  son  point  de  départ  répond  plus  souvent  au  4e  espace  ou  à 
la  o"  côte,  c’est-à-dire  est  moins  élevé  que  celui  de  la  scissure  gauche.  Rochard 
l'a  même  vu  descendre  jusqu'à  la  7°  côte.  Un  avant  elle  aboutit  a  1  extrémité 
antérieure  du  5e  espace,  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage  de  la  b°  cote  ou  en 
arrière  de  celui-ci.  —  La  scissure  droite  horizontale  ou  supérieure  se  détache 
de  la  précédente  ordinairement  dans  la  ligne  axillaire  à  la  hauteur  du  4e espace 
ou  de  la  4°  côte.  En  avant  elle  aboutit  dans  la  majorité  des  cas  à  l’extrémité 
antérieure  du  3e  espace.  Sa  direction  est  donc*  légèrement  oblique  en  haut  et 
en  avant,  souvent  presque  horizontale. 

Grâce  à  ces  données  on  voit  dans  quelles  limites  les  différents  lobes  du  pou¬ 
mon  sont,  chez  le  vivant,  accessibles  à  l'exploration.  Dans  la  pratique  on  peut 
se  guider,  d’après  Merkel,  sur  les  bases  suivantes. 

En  arrière,  toute  la  partie  du  poumon  située  au-dessus  de  la  racine  del  épine 
de  l’omoplate  (les  bras  pendant  le  long  du  corps)  appartient  au  lobe  supé¬ 
rieur  ;  toute  la  partie  située  au-dessous,  au  lobe  inférieur.  En  avant,  à  gauche 
le  lobe  supérieur  seul  est  accessible;  à  droite  le  lobe  supérieur  s’étend  depuis 
le  sommet  jusqu’à  la  4P  côte  (un  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon,  chez 
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l'homme);  ïe  lobe  moyen,  depuis  cet  os  jusqu’en  bas.  Le  lobe  inférieur  n’est 
explorable  en  avant  ni  d'un  côté  ni  de  l’autre.  Latéralement  la  4Ç  côte,  dans  la 
ligne  axillaire,  peut  servir  de  point  de  repère,  du  reste  très  incertain.  Elle  sé¬ 
pare  h  gauche  le.  lobe  supérieur  situé  en  avant  et  au-dessus,  du  lobe  inférieur 
qui  s’étend  en  arrière  et  au-dessous.  À  droite,  c'est  à  peu  près  à  partir  de  son 
niveau  que  commence  le  lobe  moyen. 


HL  —  CARACTÈRES  PHYSIQUES  DES  POUMONS 


Volume  et  dimensions.  —  «  Le  volume  des  poumons  est  en  raison 
directe  des  dimensions  du  thorax;  à  l’aspect  seul  de  la  partie  supérieure  du 
tronc,  on  peut  donc  juger  de  leur  développement  et  apprécier  d'une  manière 
assez  précise  le  degré  d’énergie  de  l’hématose  (Sappey).  »  Il  ne  faut  pas  oublier 
toutefois  que  ces  organes  ne  remplissent  pas  toute  l'étendue  de  la  cage  thora¬ 
cique. 

Le  volume  des  poumons  sera,  on  le  conçoit,  très  variable  suivant  les  indivi¬ 
dus;  il  le  sera  aussi,  chez  un  même  individu,  suivant  qu’on  le  considère  pen¬ 
dant  l’inspiration  ou  pendant  l’expiration.  Pendant  l’inspiration  la  cage  thora¬ 
cique  se  dilate,  entraînant  avec  elle  les  poumons  dont  les  trois  dimensions, 
verticale,  frontale  et  sagittale,  s’allongent  d’autant  Le  volume  total  augmente  ; 
mais,  suivant  le  type  respiratoire  (abdominal  ou  costal,  costal  supérieur  ou 
costal  inférieur),  l'agrandissement  se  fait  de  préférence  tantôt  dans  un  sens, 
tantôt  dans  l’autre.  Dans  l’expiration  les  phénomènes  inverses  s’observent  et  le 
volume  du  poumon  sc  réduit  proportionnellement  au  rétrécissement  delà  cage 
thoracique*  Quelques  chiffres  suffiront  à  donner  une  idée  de  ces  variations. 
Vides  d’air,  les  poumons,  d’après  Krause,  auraient  un  volume  de  60  i  à 
879  centimètres  cubes,  et  pleins  d’air,  mais  en  expiration,  état  dans  lequel  ils 
sont  chez  le  cadavre  après  l’ouverture  de  la  plèvre,  un  volume  à  peu  près  dou¬ 
ille,  en  moyenne  de  1617  centimètres  cubes  (Aeby).  Fortement  gonflés,  ils 
atteindraient  3688  centimètres  cubes,  selon  Husclike,  et  même  6803  centimè¬ 
tres  cubes  d’après  Arnold  (Ilenle). 

Chez  le  nouveau-né  qui  a  respiré,  le  volume  du  poumon  droit  serait  en 
moyenne  de  38  cmc.  4,  celui  de  gauche  de  29  eme.  3  (Aeby). 

Quant  aux  dimensions  nous  n’indiquerons  non  plus  que  leur  valeur 
moyenne. 

D’après  Sappey  le  diamètre  vertical,  chez  l’adulte,  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  (soi-disant  bord  postérieur)  s’élèverait  à  26  ou  27  centimètres.  De 
là  il  diminuerait  rapidement  d’arrière  en  avant.  Le  diamètre  antéro-postérieur 
compris  entre  les  parois  dorsale  et  sternale  du  thorax  augmente  de  haut  en  bas 
et  ne  dépasse  pas  dans  sa  plus  grande  longueur  16  ou  17  centimètres.  «  Le 
transversal,. étendu  de  la  face  interne  des  côtes  au  médiastin,  se  comporte  diffé¬ 
remment  à  droite  et  à  gauche.  A  droite,  il  augmente  du  cul-de-sac  supérieur 
de  la  plèvre  jusqu’au  niveau  des  4«  et  5e  espaces  intercostaux  oô  il  atteint  une 
longueur  moyenne  de  9  cm.  5  à  10  centimètres,  et  diminue  ensuite  brusquement 
et  très  notablement.  A  gauche,  le  diamètre  transversal  du  poumon  arrive  à  sa 
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plus  grande  longueur  vers  les  2e  et  3e  espaces  pour  se  réduire  à  7  centimètres 
ou  7  cm.  5,  et  se  comporte  plus  bas  comme  celui  du  côté  opposé  (Sappev).  » 

Chez  l’enfant  à  terme,  mais  qui  n'a  pas  respiré,  le  diamètre  vertical  en 
arrière  est  à  peu  près  le  même  à  droite  et  à  gauche  (G  centimètres  environ) 
tandis  qu’en  avant  il  est  toujours  un  peu  plus  considérable  a  gauche  qu’à 
droite  (5  cm.  3  sur  5  cm.  2,  moyenne  de  quatre  observations).  Les  diamètres 
sagittal  et  frontal  du  poumon  droit  (3  cm.  2  et  3  cm.  8)  sont  toujours  plus  éle¬ 
vés  que  ceux  du  poumon  gauche  (4  cm.  0  et  3  cm.  3)  (Mettenheimer). 

Cette  inégalité  de  volume  entre  les  deux  poumons,  déjà  évidente  au  début 
delà  période  embryonnaire  (vov.  le  paragraphe  concernant  le  développement), 
persiste  après  l’apparition  des  mouvements  respiratoires,  etchez  l’adulte  le  pou¬ 
mon  droit  est  encore,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas,  plus  volumineux  que 
le  gauche.  Son  diamètre  transversal,  l’extension  dans  le  sens  horizontal  de  sa 
surface  externe  et  l’aire  de  sa  hase  sont  plus  étendus  que  les  dimensions  cor¬ 
respondantes  du  poumon  gauche.  Seul,  le  diamètre  vertical  antérieur  est  un 
peu  plus  court  à  droite.  Quelquefois  cependant  le  volume  total  du  poumon 
gauche  l’emporte  sur  celui  du  poumon  droit.  Aehy  a  constaté  ce  fait  G  fois  sur 
3 G  observations.  Chez  le  nouveau-né  qui  a  respiré,  le  volume  du  poumon  droit 
est  à  celui  du  poumon  gauche  comme  100  :  77,2  (Aehy)  ou  comme  G  :  3 
(Huschke).  L'accroissement  des  poumons  ne  se  fait  pas  d’une  façon  l’égulière 
et  il  résulte  des  tableaux  d’Aeby  qu’il  y  a  deux  périodes  pendant  lesquelles  il 
est  plus  considérable,  l’une  dans  la  2e  moitié  de  la  première  année,  l’autre  à 
l’époque  de  la  puberté.  Au  bout  de  la  première  année  ils  ont  quadruplé  de 
volume.  Néanmoins  la  différence  de  volume  persiste,  en  s’atténuant  d’ailleurs. 
Ainsi,  chez  l’adulte,  le  rapport  est  environ  comme  1 1  :  10,  le  poumon  droit 
cubant  en  moyenne,  chez  l’homme,  873  centimètres  cubes  (chiffres  extrêmes  : 
472-128G),  le  poumon  gauche  744  centimètres  cubes  (chiffres  extrêmes  : 
38G-1Ü2G),  (Aehy). 

Les  poumons  sont,  en  outre,  moins  volumineux  chez  la  femme,  d’une  façon 
générale,  que  chez  l'homme.  La  différence  serait  à  peu  près  de  1/4  d’après 
Aehy  (  1 G 1 T  cmc.  8  chez  l’homme  et  1290  cmc.5  chez  la  femme)  ou  seulement 
de  1/10  pour  Sappev,  «  proportion,  dit  ce  dernier,  qui  correspond  à  la  diffé¬ 
rence  moyenne  de  la  capacité  thoracique  entre  les  deux  sexes  ». 

Doux  mots  enfin  sur  une  dernière  question,  celle  qui  a  trait  au  volume  relatif 
des  différents  lobes  des  poumons  (Aehy).  Les  deux  lobes  du  poumon  {jauche 
ont  habituellement,  chez  l'adulte,  homme  ou  femme,  presque  une  égale  impor¬ 
tance  (lobe  supérieur  —  303  centimètres  cubes,  lobe  inférieur  =381,  eu 
moyenne,  chez  l'homme;  —  lobe  supérieur  =  294  centimètres  cubes,  lobe  infé¬ 
rieur  =  290  centimètres  cubes,  chez  la  femme).  Il  n’est  pas  rare,  toutefois,  de 
voir  l’un,  supérieur  ou  inférieur,  dépasser  de  beaucoup  l’autre.  À  droite,  le  lobe 
inférieur  comprend  à  lui  seul  presque  la  moitié  du  volume  du  poumon  (408  cen¬ 
timètres  cubes  sur  873  centimètres  cubes);  l’autre  moitié  se  partage  entre  le 
lobe  supérieur  et  le  lobe  moyen,  mais  inégalement.  Ce  dernier  est  constam¬ 
ment  le  plus  petit.  De  plus  le  lobe  supérieur  peut  quelquefois  atteindre  les  pro¬ 
portions  du  lobe  inférieur  et  même  les  dépasser.  On  comprend  que  l’orientation 
des  scissures  interlobaires  se  trouve  sous  la  dépendance  immédiate  de  ces 
variations  dans  le  volume  des  segments  des  poumons  qu’elles  séparent. 
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Dans  las  premiers  temps  du  développement  les  lobes  supérieurs,  droit  et 
gauche,  ont  une  extension  relative  beaucoup  moins  importante.  Même  chez  le 
nouveau-né  le  lobe  inférieur  gauche  est  beaucoup  plus  volumineux  que  le  supé¬ 
rieur  et,  à  droite,  le  lobe  moyen  Test  presque  autant  que  le  supérieur.  Les  pro¬ 
portions  définitives,  telles  qu’on  les  observe  chez  l'adulte,  ne  sont  acquises  que 
dans  le  courant  de  la  Ire  année. 


Poids.  —  Il  est  impossible  de  déterminer  rigoureusement  le  poids  des  pou¬ 
mons  à  cause  de  la  quantité  éminemment  variable  de  sang,  de  sérosité  et  d’air 
qu’ils  renferment.  Les  évaluations  sont  donc  approximatives.  Il  convient  d’ail¬ 
leurs  de  distinguer  le  poids  absolu  et  le  poids  relatif  à  celui  du  corps,  et  le 
poids  spécifique. 

Poids  absolu .  — 11  est  de  GO  à  Go  grammes  chez  le  fœtus  à  terme  et  s'élève 


en  moyenne  à  94  grammes  (chiffres  extrêmes  80-108  grammes)  chez  le  nouveau- 
né  qui  a  respiré  (Sappey).  Le  rapport  entre  îe  poids  du  poumon  droit  et  celui 
du  poumon  gauche  serait  chez  ce  dernier  100  :  85  (Braune  et  Siahel).  Chez 
1  homme  adulte  il  atteint  1320  grammes;  1050  grammes  seulement  chez  la 
femme  (C.  Krause),  D'après  les  pesées  de  Reid  et  Hutchinson,  le  poids  du  pou¬ 
mon  droit  de  l’adulte  serait  de  720  grammes  chez  l’homme,  de  510  grammes 
chez  la  femme  ;  celui  du  gauche  de  030  grammes  chez  le  premier,  de  450  gram¬ 
mes  chez  la  seconde.  Hoffmann  donne  des  chiffres  un  peu  moins  forts. 

Poids  relatif.  —  Le  poids  des  poumons.,  chez  l'enfant  qui  a  respiré,  est  ù 
celui  du  corps  comme  i  :  50  (Sappey);  chez  l’homme  adulte  ce  rapport  est  plus 
faible.  Il  serait  comme  I  :  34  selon  Sappey;  1  :  40  ou  l  t  50  selon  Krause; 


comme  1  :  37  chez  l'homme  et  1  :  43  chez  la  femme  (Quain,  Reid  et  Hutchiu- 
son).  Ces  données  n’ont  au  surplus  qu'une  valeur  très  restreinte,  car  les  prin¬ 
cipaux  facteurs  qui  font  varier  le  poids  du  corps,  développement  du  squelette, 
de  la  musculature,  du  tissu  adipeux, etc.,  n’ont  pas  d'influence  déterminée  sur 
la  masse  des  poumons  (Ilenle). 

Poids  spécifique.  —  Le  poumon  qui  a  respiré  est  plus  léger  que  î’eau  et  par 
conséquent  surnage  quand  on  le  plonge  dans  ce  liquide.  Son  poids  spécifique 
oscille  entre  0,345  et  0,740  (Rauber);  0,35G  et  0,G25  (Sappey).  Au  contraire,  le 
poumon  qui  n’a  pas  respiré,  vide  d’air,  tombe  au  fond  du  vase  rempli  d’eau 
dans  lequel  on  l’immerge.  Son  poids  spécifique,  qui  représente  le  poids  spéci- 
fique  propre  du  parenchyme  pulmonaire  baigné  de  sang,  varie  alors  entre 
1,045  et  1,056  d’après  Krause;  il  atteint  en  moyenne  1,068  selon  Sappey. 
W  ilmart  a  prouvé  par  le  calcul  que  îe  poids  spécifique  du  parenchyme  net 
(c’est-à-dire  complètement  dépouillé  de  gaz)  du  poumon  qui  a  parfaitement 
respiré  était  îe  même,  ou  à  très  peu  de  chose  près,  que  celui  du  paren¬ 
chyme  qui  n’a  pas  respiré  (1 ,008)  et  que,  de  plus,  ce  poids  spécifique  était  le 
même,  ou  presque  le  même,  que  celui  du  sang  (1,060). 

Ces  différences  dans  la  manière  dont  se  comporte  le  poumon  suivant  qu’il  a 
ou  n  a  pas  respiré,  pour  mieux  dire,  qu’il  renferme  ou  ne  renferme  pas  d’air, 
sont  pratiquement  importantes.  «  Lorsqu’on  veut  constater,  dit  Sappey,  si  les 
poumons  d’un  enfant  mort-né  contiennent  ou  ne  contiennent  pas  de  l’air,  il 
suffit  de  les  détacher  et  de  comparer  leur  poids  avec  celui  de  l’eau;  s’ils  se  préci¬ 
pitent.  l’air  n’a  pas  encore  pénétré  dans  leur  épaisseur,  et  l’enfant,  par  consé- 
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quent,  n’a  pas  respiré;  s'ils  surnagent,  ils  contiennent  de  l’air,  et  l’enfant  a 
très  probablement  respiré.  Mais  on  ne  saurait  l’affirmer  avec  certitude;  car  l’air 
dont  iis  sont  remplis  pourrait  avoir  été  introduit,  après  la  mort,  par  voie  d’in¬ 
sufflation;  et  si  la  mort  était  déjà  éloignée,  les  poumons  pourraient  être  rede¬ 
vables  aussi  de  la  légèreté  qu’ils  présentent  aux  gaz  provenant  de  la  décompo¬ 
sition  putride.  Néanmoins  ce  mode  d’évaluation  de  leur  poids  spécifique,  destiné 
surtout  à  éclairer  la  justice  sur  la  viabilité  de  l’enfant  au  moment  de  sa  nais¬ 
sance,  est  encore  le  plus  sur  de  tous  ceux  qui  ont  été  mis  en  usage.  Il  est  connu 
depuis  longtemps  sous  le  titre  de  docimasie  pulmonaire  hydrostatique .  » 

Capacité.  —  Cette  question  ayant  surtout  un  intérêt  physiologique  nous 
en  résumerons  seulement  ici  les  points  principaux,  d’après  les  Nouveaux  élé¬ 
ments  de  physiologie  humaine  de  Beaunis. 

Le  volume  de  la  masse  gazeuse  contenue  dans  les  poumons  varie  suivant 
l’état  d’inspiration  ou  d’expiration  dans  lequel  se  trouvent  les  poumons  et  sui¬ 
vant  l’amplitude  de  ces  deux  actes.  Dans  les  inspirations  les  plus  profondes,  le 
volume  de  la  masse  gazeuse  chez  un  homme  vigoureux,  bien  conformé,  peut 
être  évalué  à  4-970  centimètres  cubes.  Mais  pour  bien  comprendre  les  phéno¬ 
mènes  respiratoires,  il  faut  fractionner  cette  masse  gazeuse  en  portions  corres¬ 
pondantes  aux  divers  actes  respiratoires.  On  peut  à  ce  point  de  vue  la  diviser 
en  quatre  parties. 

a)  Résidu,  respiratoire,  air  résiduel.  —  C’est  la  quantité  d’air  qui  reste  dans 
les  poumons  après  une  expiration  la  plus  forte  possible  et  qui  ne  peut  s’en 
échapper  que  quand  le  poumon  se  vide  complètement,  c’est-à-dire  après  l’ou¬ 
verture  de  la  plèvre.  Ce  résidu  est  évalué  à  1200  centimètres  cubes  en  moyenne 
(1200  à  1700  d’après  Davv  et  Gréhant,  1880  d’après  Frédéricq  et  Nuel). 

b)  Réserve  respiratoire .  —  C’est  l’air  qui  reste  dans  les  poumons,  en  sus  du 
résidu  respiratoire,  après  une  expiration  ordinaire.  Cette  réserve  peut  être  esti¬ 
mée  à  1600  centimètres  cubes  (1248  à  1804  d’après  Landois). 

c)  Quantité  normale  d'air  inspiré  ou  expiré.  —  Cette  quantité  est  de 
500  centimètres  cubes. 

d)  Air  complémentaire .  —  C'est  l’excès  d’air  que  nous  inspirons  dans  les 
inspirations  les  plus  profondes  possibles  en  sus  de  la  quantité  normale.  Cette 
quantité  est  de  1670  centimètres  cubes. 

Les  quantités  b-\-c-\~d  constituent  la  partie  variable  de  la  masse  gazeuse. 
Leur  ensemble,  égal  à  3770  centimètres  cubes,  forme  la  capacité  vitale  (Hut- 
rhinson),  et  la  capacité  vitale  ajoutée  au  résidu  respiratoire  fournit  le  volume 
total  maximum  de  l'air  des  poumons  qui  est  donc,  en  moyenne,  de  4970  centi¬ 
mètres  cubes  (3630  selon  Frédéricq  et  Nuel). 

La  capacité  vitale  qui  est  donc,  chez  un  homme  vigoureux,  d’environ  3770 
centimètres  cubes  (elle  varie  de  2  litres  1/2  à  4  litres)  est  plus  faible  chez  la 
femme,  2500  centimètres  cubes  environ. 

Chez  l’enfant  de  3  ans  la  capacité  vitale  est  de  400  centimètres  cubes;  elle 
augmente  de  23  cmc.  4  par  an  de  13  à  35  ans  et  diminue  de  la  même  quantité 
par  an  de  35  à  65  ans  (Landois). 

La  capacité  vitale  augmente  avec  la  taille  (Ilutchinson)  et  la  circonférence 
de  la  poitrine  (Arnold).  Chez  l’adulte  elle  s’accroît  de  60  centimètres  cubes 
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(40  chez  la  femme)  par  centimètre  de  taille.  Elle  varie  avec  le  poids  du  corps, 
diminuant  de  37  centimètres  cubes  par  chaque  accroissement  de  I  kilogramme 
quand  ce  poids  dépasse  de  7  pour  100  la  moyenne  normale.  Elle  varie  enfin 
avec  la  position  sociale,  le  genre  d’occupation  et  sous  certaines  influences 
telles  que  l’état  du  tube  digestif,  etc. 

(Pour  les  détails  le  lecteur  voudra  bien  so  reporter  aux  Traités  de  physio¬ 
logie). 

Couleur.  —  La  surface  extérieure  des  poumons  est  lisse;  humide  et  bril¬ 
lante,  surtout  lorsqu’ils  sont  gonflés,  et  elle  doit  cet  état  à  la  présence  du 
feuillet  séreux  qui  la  recouvre  partout.  Sa  couleur  dépend  de  la  proportion 
variable  de  trois  éléments  répartis  dans  le  parenchyme  pulmonaire  :  le  sang, 
l’air  et  le  pigment.  Elle  varie  essentiellement  avec  Y  âge.  Chez  le  fœtus,  le  pou¬ 
mon  est  rouge,  lie  de  vin,  c’est  la  couleur  même  du  sang. 

Chez  l’enfant  nouveau-né  qui  a  respiré,  et  pendant  les  premières  années  de  la 
vie,  il  prend  une  teinte  rose,  plus  ou  moins  vive,  d’autant  plus  pâle  que  la 
quantité  d’air  qui  le  gonfle  est  plus  considérable. 

A  partir  d’un  certain  âge  la  couleur  devient  grisâtre,  bleue  ou  ardoisée,  voire 
même  noire  par  places.  Cette  modification  résulte  de  l’apparition  de  dépôts 
pigmentaires  de  plus  en  plus  abondants  et  de  plus  en  plus  étendus.  Amassé 
dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  le  long  des  vaisseaux  et  notamment  des 
petites  artères  (KoschlakofY),  le  pigment  dessine  à  la  surface  des  poumons 
des  champs  polygonaux  plus  ou  moins  complets,  de  5  à  10  millimètres  de 
diamètre,  correspondant  à  la  base  des  lobules  pulmonaires.  Il  forme  aussi 
des  taches  irrégulières  disséminées  ou  confluentes,  que  Ton  rencontre  par¬ 
ticulièrement  sur  le  sommet  et  le  long  de  la  face  vertébrale.  Souvent  la 
face  costale  présente,  d’après  Huschke,  des  bandes  transversales,  alternative¬ 
ment  claires  et  foncées.  Les  premières  répondent  aux  espaces  intercostaux,  les 
secondes  aux  cotes.  (Pour  la  nature,  l’origine  et  la  répartition  du  pigment, voy. 
plus  loin.) 


Consistance.  —  La  consistance  des  poumons  (qui  ont  respiré)  est  molle, 
spongieuse.  Lorsqu’on  les  comprime,  ils  s’affaissent  et  ne  reprennent  ensuite 
qu’en  partie  leur  configuration  et  leurs  dimensions  primitives. 

Si  la  compression  est  brusque  et  forte,  elle  s’accompagne  d’un  bruit  de  cré¬ 
pitation  tout  particulier  que  l’on  attribue  communément  à  la  rupture  de  vési¬ 
cules,  déchirées  par  l’air  expulsé  de  force,  et  qui  est  peut-être  dû  simplement, 
en  grande  partie  du  moins,  au  brusque  déplacement  de  cet  air.  D’ailleurs  le 
tissu  pulmonaire,  malgré  sa  faible  consistance,  possède,  lorsqu’il  est  sain,  une 
grande 'Cohésion.  On  ne  réussit  à  le  déchirer  que  difficilement  et  il  résiste  par¬ 
faitement,  de  l’avis  de  tous  les  auteurs,  aux  pressions  élevées  expérimentales 
{insufflation,  même  forcée)  ou  physiologiques  (toux,  effort)  de  l’air  qui  remplit 
scs  alvéoles. 


Élasticité.  —  L’une  des  propriétés  les  plus  remarquables  du  poumon  est 
son  extrême  élasticité.  Dans  les  conditions  normales,  la  pression  atmosphé¬ 
rique  s’exerçant  sur  la  face  interne  des  vésicules  pulmonaires  fait  équilibre  à 
cette  élasticité,  mais  dès  que  la  plèvre  est  ouverte  l’équilibre  est  rompu,  la 
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pression  périphérique  contrebalançant  la  pression  intérieure,  et  le  poumon  se 
rétracte  en  chassant  l’air  qu'il  contient.  L’élasticité  pulmonaire  joue  un  rôle 
essentiel  dans  la  respiration. 


IV.  —  CONSTITUTION  ANATOMIQUE  DES  POUMONS 


Les  poumons  se  composent  :  1°  des  ramifications  bronchiques  (arbre  bron¬ 
chique);  2°  d’une  quantité  de  segments  tous  constitués  de  la  même  façon,  les 
lobules  pulmonaires,  à  chacun  desquels  aboutit  un  rameau  bronchique;  3°  de 
ruisseaux ,  les  uns  en  rapport  avec  la  fonction  propre  du  poumon,  c'est-à-dire 
avec  la  transformation  du  sang  veineux  en  sang  artériel,  les  autres  réservés  à 
la  nutrition  de  l'organe;  4°  de  nerfs  ;  5°  de  tissu  conjonctif  réunissant  tous 
les  éléments  précédents. 


A.  —  ARBRE  BRONCHIQUE 

Pour  étudier  l'arbre  bronchique  dans  son  ensemble,  il  faut  le  débarrasser  du  parenchyme 
dans  lequel  il  est  enfoui,  et,  pour  cela,  ou  bien  employer  la  simple  dissection,  ou  bien,  ce 
qui  est  à  tous  égards  préférable,  détruire  entièrement  ce  parenchyme.  Seulement,  comme 
il  ne  serait  pas  possible  d’y  parvenir  commodément  sans  faire  disparaître  en  même  temps 
les  bronches  elles-mêmes,  on  doit,  au  préalable,  remplir  celles-ci  avec  une  substance  capable 
de  résister  à  la  destruction.  En  procédant  ensuite  à  la  corrosion  des  parties  molles,  on 
obtiendra  ainsi  un  moule  des  ramifications  bronchiques.  Les  substances  injectées  ou  cou¬ 
lées  simplement  par  la  trachée  sont,  ou  bien  des  alliages  métalliques  fusibles  à  une  tem¬ 
pérature  inférieure  à  100°,  ou  bien  des  masses  à  la  résine,  ou  bien,  et  spécialement  pour 
l’étude  de  l’arbre  bronchique  de  petits  animaux,  le  collodion  (celloïdine).  Il  sera  bon  de 
procéder  au  remplissage  des  bronches  en  laissant  les  poumons  en  place,  car  il  est  impor¬ 
tant  de  conserver  leur  orientation  et  leurs  relations  réciproques.  La  destruction  du  tissu 
pulmonaire  se  fera  rapidement,  soit  au  moyen  d’un  acide  concentré  (HCl),  soit  au  moyen 
de  la  potasse,  selon  les  cas.  Enfin,  on  peut  réaliser  par  corrosion  des  préparations  qui  mon¬ 
trent  non  seulement  l’arbre  bronchique,  mais  encore  les  vaisseaux. 


L  arbre  bronchique  est  essentiellement  constitué  par  une  grosse  bronche  qui 
part  do  la  trachée,  atteint  le  poumon  qui  lui  correspond  au  niveau  du  hile  el 
s'enfonce  dans  sa  profondeur.  A  partir  de  cet  instant  cette  bronche  émet  des 
ramifications  qui  se  distribuent  aux  différents  lobes,  mais  elle  ne  perd  pas  pour 
cela  son  individualité,  et  se  continue  au  contraire,  en  diminuant  seulement 
peu  à  peu  de  calibre,  au  travers  du  poumon,  dans  toute  sa  hauteur  jusqu’au 
voisinage  de  sa  base.  Cette  bronche  qui  est  ainsi  le  tronc  commun  de  l’arbre 
tout  entier  mérite  les  dénominations  de  bronche  souche  ou  de  tronc  -bron¬ 
chique,  sous  lesquelles  nous  la  désignerons  indifféremment. 

Le  tronc  bronchique  est  donc  déeomposable  en  deux  portions,  une  portion 
relativement  courte  extrapulmonaire  qui  fait  suite  à  la  trachée  et  une  por¬ 
tion  intrapulmonaire.  Quant  à  ses  ramifications  elles  sont  toutes  intrapul¬ 


monaires. 


L*  Bronche  souche.  —  Les  deux  bronches  souches,  dirigées  en  bas,  en 
arrière  et  en  dehors,  s’étendent  depuis  la  trachée  jusqu’à  la  région  de  la  base 
des  poumons  comprise  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  diaphragme  en  passant 
par  le  hile.  Elles  ne  coïncident  donc  pas  avec  l’axe  géométrique  de  ces  organes, 
mais  sont  en  arrière  de  lui,  à  son  coté  dorsal.  Leur  trajet  n’est  ni  rectiligne  ni 
symétrique.  La  bronche,  souche  droite  présente  une  courbure  en  forme  de  C 
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allongé  à  concavité  interne;  la  gauche  une  incurvation  en  S,  dont  la  branche 
supérieure  a  sa  convexité  dirigée  en  dedans  et  îa  branche  inférieure,  beaucoup 
plus  longue,  sa  convexité  tournée  en  dehors.  La  première  semble  déterminée 
par  le  passage  de  la  crosse  de  l'aorte  sur  le  segment  initial  de  la  bronche;  la 
seconde  par  le  cœur.  Ces  courbures  sont,  du  reste,  plus  ou  moins  accentuées 
suivant  les  sujets.  De  plus  la  bronche  souche  droite  s’écarte  moins  du  plan 
médian  que  la  gauche  et  cette  différence  d’inclinaison  se  manifeste  dès  leur 
origine.  - 

Ct)  Portion  extrapulmonaire  de  la  bronche  souche.  Ses  rapports,  —  Toute  la 
portion  du  tronc  bronchique  comprise  entre  la  trachée  et  le  hile  du  poumon, 
ou  plus  exactement  entre  la  trachée  et  la  première  branche  collatérale  émise 
par  ce  tronc  est  communément  désignée  sous  le  nom  de  bronche  proprement 
dite.  Ce  n’est  cependant,  et  nous  insistons  sur  ce  point,  que  la  partie  visible 
hors  du  poumon  d’un  conduit  qui  se  prolonge  au  delà  du  hile.  On  peut  toute¬ 
fois*  à  cause  de  ses  rapports  spéciaux  et  cette  restriction  une  fois  faite,  l’en¬ 
visager  à  part. 

Les  deux  bronches,  à  partir  de  la  trachée,  divergent  sous  un  angle  qui  varie, 
selon  Aeby,  entre  5G°  et  90°  (en  moyenne,  70°4)  et  peut  même,  d’après  nos 
observations,  être  beaucoup  plus  faible  (30°,  40°,  50°).  Seulement  cet  angle 
n’est  pas  orienté  symétriquement  par  rapport  à  l’axe  de  îa  trachée  ou,  ce  qui 
revient  à  peu  près  au  même,  par  rapport  au  plan  médian.  Ainsi  îa  bronche 
droite  fait  avec  ce  plan  un  angle  moyen  de  24°8  (chiffres  extrêmes  lÜ0-40f>), 
alors  que  la  bronche  gauche  s’en  écarte  de  45*0  (Aeby). 

Ces  chiffres  démontrent  avec  une  entière  évidence  que  l’opinion  classique 
qui  veut  que,  d’une  part,  l’angle  de  bifurcation  de  la  trachée  soit  obtus  et  que, 
d’autre  part,  la  bronche  droite  soit  moins  oblique  que  la  gauche  et  tende  à  se 
rapprocher  de  l’horizontale,  est  absolument  erronée.  Quelques  rares  auteurs 
ont,  à  diverses  époques,  fait  voir  que  cette  description  était  juste  l’inverse  de  la 
réalité  (Engel,  Eœrster,  AV.  Krause,  Aeby,  Merkel),  mais  malgré  tout,  l’an¬ 
cienne  erreur,  tenace,  a  survécu  et  se  retrouve  dans  beaucoup  d’ouvrages 
d’anatomie,  môme  dans  les  plus  récents.  Pourtant  un  simple  coup  d’œil 
jeté  sur  un  moule  d’arbre  bronchique  aurait  dû  suffire  à  la  dissiper  à 
jamais,  en  montrant  que  l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée  est  habituelle¬ 
ment  aigu  ;  la  bronche  droite  est  plus  oblique  que  la  gauche  et  se  rapproche 
souvent  tellement  de  la  verticale  qu'elle  semble  faire  suite  à  la  trachée . 

Chez  l’enfant  l’angle  de  divergence  des  deux  branches  est  plus  faible  encore 
que  chez  l’adulte.  D’après  les  mensurations  d’Aeby  et  de  Mettenheimer  il  serait 
à  peu  près  en  moyenne  de  50°.  L’inclinaison  de  la  bronche  droite  sur  le  plan 
médian  est  aussi  moins  accentuée*  sa  valeur  est  de  13*. 


Longueur.  —  Le  tronc  bronchique  donne  normalement  naissance  à  sa  pre¬ 
mière  branche  plus  tôt  à  droite  qu’à  gauche,  ce  qui  revient  à  dire  que  la  bronche 
droite,  telle  que  la  comprennent  les  classiques,  est  plus  courte  que  îa  bronche 
gauche.  Celle-ci  atteint  en  moyenne  50  millimètres  (chiffres  extrêmes  37-58)  et 
la  première  ne  mesure  que  21  millimètres  (chiffres  extrêmes  3-31)  (Aeby). 
L’indication  que  nous  donnons  des  chiffres  extrêmes  montre  l'étendue  consi¬ 
dérable  des  variations  de  la  longueur  des  bronches  et  rend  compte  des  diver¬ 
gences  que  l’on  remarque  entre  les  auteurs. 
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Calibre.  —  Si  la  bronche  droite  est  plus  courte  que  la  gauche,  elle  est,  par 
contre,  plus  volumineuse.  Son  diamètre  transversal  varie  entre  13  mm.  5 
et  21  millimètres  (Àeby  ;  —  12  millimètres  pour  Sappey  ; —  24  millimètres  selon 
Henleet  Lusclika),  tandis  que  celui  de  la  bronche  gauche  oscille  entre  12  mm.  5 
et  17  millimètres  (Aebv;  12  à  14  millimètres  pour  Sappey;  —  20  millimètres 
selon, Henle  et  Lusclika).  D’après  les  recherches  de  Marc  Sée  le  diamètre 
moyen  de  la  bronche  droite'  (c’est-à-dire  de  ce  conduit  supposé  cylindrique  et 


Fto.  208.  — •  Moule  à  l’alliage  d’Arcet  de  l’arbre  bronchique  d’un  homme  adulte.  (A  gauche 
le  métal  n'a  rempli  qu’incomplètement  les  bronches).  Vue  antérieure. 

1.  Le  trait  de  renvoi  s'étend  un  peu  trop  loin. 

non  aplati  comme  il  l’est  en  réalité)  est  chez  l’homme  de  14  millimètres,  chez 
la  femme  de  12;  celui  de  la  bronche  gauche  de  11  mm.  G  chez  le  premier, 
de  9  millimètres  chez  la  seconde. 

Braune  et  Stahel,  par  des  mesures  précises,  se  sont  assurés  que  le  rapport 
entre  le  calibre  de  la  bronche  droite  et  celui  de  la  bronche  gauche  était  comme 
100  à  77,9.  Ils  ont  montré  de  plus  que,  dans  la  majorité  des  cas  et  chez  des 
individus  normaux,  le  calibre  de  la  trachée  mesuré  au  voisinage  de  son  extré¬ 
mité  distale  est  inférieur  à  la  somme  des  calibres  des  deux  bronches,  dans  le 
rapport  de  100  (trachée)  :  107,9  (et  même  plus,  si  l’on  en  croit  Àeby).  D’autres 
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anatomistes  ont  prétendu  au  contraire  que  ces  deux  valeurs  sont  sensiblement 
égales,  et  en  réalité  ceci  serait  vrai  pour  un  grand  nombre  de  cas. 

Cette  différence  de  calibre  entre  la  bronche  droite  et  la  bronche  gauche  est 
on  rapport  avec  la  capacité  plus  considérable  du  poumon  droit,  car,  ainsi  que 
l'ont  prouvé  Braune  et  Stabel,  il  existe  une  relation  étroite  entre  les  bronches 
considérées  comme  voies  conductrices  de  Pair  et  les  poumons  considérés  comme 
espaces  aériens. 

La  largeur  plus  considérable  de  la  bronche  droite  et  sa  direction  plus  rap~ 

Trac  h. 


Br.  apic. 
droite . 

Tr .  br.  droit . 


D.  I .. 

Br,  card.  . 

V.  il . 

D,  H  .... 

VAU  .... 

D.  III  . 

Lh  IV  .... 

V.  IV 
Tr  br. 


Fia.  2GÔ.  —  Le  même  moule  que  celui  représenté  par  la  figure  2G8,  mais  vu  par  sou 

profil  droit. 

prochée  de  la  verticale  permettent  de  supposer  que  l’accès  de  Pair  est  plus  facile 
et  que  la  ventilation  est  plus  active  dans  le  poumon  droit  que  dans  le  poumon 
gauche.  Elles  expliquent  aussi  pourquoi  les  corps  étrangers  s’introduisent  de 
préférence  dans  cette  bronche. 

Rapports .  —  Les  bronches,  en  s’associant  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs,  con¬ 
stituent  les  pédicules  des  poumons. 

Elles  ont  des  rapports*  qui  leur  sont  communs  et  d’autres  qui  sont  particu¬ 
liers  à  chacune  d’elles  (fig.  2ë2,  262  et  263). 

Les  rapports  communs  sont  à  peu  près  ceux  que  nous  avons  déjà  mentionnés 
à  propos  du  hile  du  poumon.  Chacune  des  deux  branches  de  Partère  pulmo- 
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naire,  oblique  en  haul  et  en  dehors,  atteint  la  face  antérieure  de  la  bronche 
correspondante  oblique,  elle,  en  sens  inverse,  et  la  croise  à  angle  aigu  pour 
venir  se  placer  ensuite  sur  son  bord  supéro-externe.  Les  veines  pulmonaires 
sortent  du  hile  et  se  portent  transversalement  en  dedans  vers  l’oreillette 
gauche.  Elles  sont  en  avant  et  au-dessous  des  bronches.  L’artère  et  la  veine 
bronchiques  courent  sur  la  face  postérieure  de  la  bronche. Les  lymphatiques  et 
spécialement  les  ganglions  sont  irrégulièrement  disséminés  autour  d’elle.  II 
existe  toujours  un  ganglion 
volumineux  ou  un  groupe 
de  ganglions  juste  dans 
l’angle  de  bifurcation  de  la 
trachée. 

Quant  aux  nerfs,  le  plexus 
pulmonaire  est  situé  en  ar¬ 
rière  delà  bronche,  le  plexus 
cardiaque  au-dessous. 

Les  rapports  spéciaux  sont 

c-.M.-nnic  T  ,  i  f'm.  -“0.  —  L'éperon  trachéal  vu  d’en  haut  par  l'intérieur 

tes  suivants.  JLa  crosse  de  ,  ,  .  \  .  , ,,  .  „  ,,  ,  e  g  ..  . 

de  la  traehee  {d  apres  Ileller  et  \.  Schrœtter). 

l’aorte  est  à  cheval  sur  la 

bronche  gauche ,  c’est-à-dire  passe  sur  sa  face  antérieure  puis  se  recourbe 
sur  sa  face  supérieure  et  enfin  descend  en  arrière  d’elle.  Dans  tous  les  cas, 


selon  Merkel,  le  vaisseau  reste  écarté  de  la  face  postérieure,  tandis  que  généra¬ 
lement  (pas  toujours)  il  touche  directement  les  faces  antérieure  et  supérieure. 
Cette  môme  bronche  gauche  est  encore  en  rapport  en  arrière  avec  l’oesophage 
qui  croise  son  origine. 

La  bronche  droite  est  contournée,  à  peu  près  de  la  même  façon,  par  la  veine 


Fus.  271.  —  Figures  demi-schématiques  montrant  (rois  types  différents  d’éperon  trachéal. 

.1.  éperon  cartilagineux  trachéal:  U,  éperon  cartilagineux  bronchique  droit;  C,  éperon  cartilagineux  bron¬ 
chique  gauche  (d’après  Relier  et  V.  Schnettor). 


azygos  qui,  après  s’ètre  recourbée  sur  sa  face  supérieure,  vient  déboucher  dans 
la  veine  cave  supérieure.  Celle-ci.  par  le  fait,  descend  verticalement  au-devant 
de  la  bronche. 

Constitution  ana  fornique  et  structure.  —  Il  n’v  a  pas  lieu  d’étudier  à  part, 
à  ce  point  de  vue,  la  portion  extra-pulmonaire  de  l’arbre  bronchique.  Nous  la 
décrirons  dans  un  paragraphe  unique,  en  même  temps  que  le  restant  de  la 
bronche  souche  et  que  ses  ramifications. 

Nous  voulons  seulement  dire  quelques  mots  de  l’éperon  trachéal  (carina 
tracheæ),  c’est-à-dire  de  la  crête  qui  fait  saillie  dans  la  lumière  de  la  trachée 
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et  sépare  les  orifices  bronchiques  l’un  de  l’autre.  Sa  constitution  et  sa  structure 
ont  fait  l’objet  d’un  travail  très  étendu  de  Heller  et  v.  Schrœtter  auquel  nous 
empruntons  ces  détails. 

Éperon  trachéal  (fig.  270  et  271).  —  Lorsqu’on  regarde  par  l’intérieur 
de  la  trachée  on  aperçoit  une  crête  sagittale  plus  ou  moins  large  qui  divise  la 
cavité  du  tube  eu  deux  parties,  droite  et  gauche,  correspondant  aux  orifices  des 
deux  bronches. 

Cette  crête  se  relève  en  avant  le  long  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée  et 
s’élargit  en  même  temps  pour  former  le  triangle  antérieur  de  V éperon.  En 
arrière  l’élargissement  est  habituellement  moins  accentué  et  constitue  le 
triangle  postérieur  de  V éperon. 

Dans  la  majorité  des  cas  l’êperôn  trachéal  possède  un  substratum  cartilagi¬ 
neux  (éperon  cartilagineux)  ;  mais  il  peut  être  exclusivement  membraneux , 
les  pièces  cartilagineuses  ne  pénétrant  pas  dans  son  épaisseur,  ou  mixte  t  c’est- 
à-dire  en  partie  cartilagineux  et  en  partie  membraneux.  La  charpente  cartila¬ 
gineuse  elle-même  dérive  tantôt  du  dernier  anneau  dé  jà  trachée,  tantôt  des 
premiers  anneaux  bronchiques,  de  l’un  d’eux  seulement,  droit  ou  gauche,  ou 
des  deux  à  la  fois. 

Sur  125  trachées  qu’ils  ont  examinées  les  auteurs  précédemment  cités  ont 
trouvé  l’éperon  cartilagineux  dans  56  pour  100  des  cas,  membraneux  dans 
33  pour  100,  mixtes  dans  1 1  pour  100.  Parmi  les  éperons  cartilagineux  27  pour  100 
dérivaient  de  l’anneau  trachéal,  21  pour  100  des  anneaux  bronchiques(15pour  100 
du  1er  anneau  bronchique  droit  ;  3  pour  100  de  l’anneau  bronchique  gauche  et 
3,5  pour  100  à  la  fois  de  l’anneau  bronchique  droit  et  de  l’anneau  bronchique 
gauche). 

Ajoutons  enfin  que  l’éperon  trachéal  est  fréquemment  déplacé  en  dehors  de 
la  ligne  médiane  (Goodall,  Semon,  Iieller  et  v.  Schrcctter).  C’est  ainsi  que, 
toujours  d’après  les  mêmes  auteurs,  chez  57  pour  100  des  sujets  il  était  situé  à 
gauche;  42  pour  100  il  coïncidait  avec  le  plan  médian  et  dans  le  restant  des 
cas  il  était  dévié  à  droite. 

b)  Portion  intrapulmonaire  de  la  bronche  souche  et  ses  ramifications.  — 
Le  tronc  bronchique,  orienté  comme  nous  l’avons  indiqué  précédemment, 
donne  naissance  a  partir  de  son  entrée  dans  le  poumon  à  un  certain  nombre  de 
branches  qui  s’échelonnent  sur  tout  son  trajet,  les  bronches  collatérales.  II  est 
parfaitement  démontré  maintenant,  grâce  surtout  aux  recherches  d’Aeby,  que, 
contrairement  à  ce  qu’on  croyait  autrefois,  ces  branches  ne  se  forment  pas  par 
voie  dichotomique.  Elles  s’implantent  sur  les  côtés  de  la  bronche  souche,  qui 
garde  son  indépendance  et  continue  son  chemin  pour  aller  plus  loin  émettre 
de  la  même  façon  une  autre  branche  et  ainsi  de  suite.  Le  mode  de  rami¬ 
fication  est  donc  purement  monopodique.  L’étude  du  développement  (His, 
Narath,  Robinson,  d’Hard  huiler)  et  de  l’état  adulte  (Aeby,  liasse,  N  a  rat  h) 
a  mis  ce  fait  hors  de  toute  contestation.  Il  convient  cependant  de  faire 
remarquer  que,  du  moins  chez  l’homme  adulte,  si  les  premières  branches 
fournies  par  la  bronche  souche  apparaissent  nettement  comme  des  rameaux 
collatéraux,  il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même  pour  celles  qui  naissent  au 
voisinage  de  sa  terminaison.  Ici,  en  effet,  la  différence  de  calibre  entre  le 
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kl  une  et  la  branche  est  souvent  si  indistincte  qu’il  est  presque  impossible 
de  reconnaître  celle-ci  de  celui-là  et  qu’on  a  l’impression  d’une  division 
dichotomique.  Il  est  parfois,  pour  cette  raison,  difficile  de  suivre  exactement 
la  bionche  souche  jusqu  à  sa  terminaison  et  de  savoir  au  juste  si  l’on  a  affaire 
a  elle  ou  bien  a  une  collaterale.  A  cet  egard  l’arbre  bronchique  d’animaux, 
tels  que  le  chien,  le  chat  et  le  lapin  (pour  ne  parler  que  de  ceux  que  nous 
a\ ons  examines)  présente  des  dispositions  plus  régulières,  plus  typiques 
(fig.  208,  269  et  272).  ' 

Les  bronches  collaterales  primaires  a  leur  tour  émettent  de  nouveaux 
rameaux  et  cïe  la  meme  façon,  c  est-à-dire  par  division  monopodique.  Ici  aussi 


v.  iv 


m  — - Trach. 


T  rach 


D-  IV  -(y  \ 


V.  U 


....  V.  111 


V.  IV 


Fig.  272.  —  Moule  ù  l’alliage  d’Arcet  de  l’arbre  bronchique  d’un  chien. 

Les  premières  bronches  collatérales  seules  ont  t té  fleuri'*1, s.  —  .1.  vue  antérieure;  B,  vue  latérale  droite.  (Par 
erreur  les  tirets  correspondant  à  V.  I,  V.  Il,  V.  III,  Y.  IV,  dans  la  figure  A  ont  été  prolongés  trop  loin,  jusque 
>ur  la  bronche  souche;  ils  doivent  s'arrêter  sur  les  collatérales). 


et  plus  encore,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’origine  de  la  collatérale 
considérée,  on  rencontre  des  irrégularités  qui  contrarient  la  disposition  origi¬ 
nelle,  typique. 

Des  bronches  secondaires  partent  des  bronches  tertiaires,  de  celles-ci  des 
bronches  de  4  e  ordre  et  ainsi  de  suite  jusqu’aux  dernières  ramifications.  Ce 
([ue  nous  avons  dit  plus  haut  se  remarque  toujours  et  l’on  peut  conclure,  en 
définitive,  que  :  le  type  de  la  ramification  de  l’arbre  bronchique  est  monopo¬ 
dique;  seulement  plus,  dans  une  collatérale  donnée,  on  s’éloigne  de  son  origine 
d’une  part,  et  plus  on  considère  une  bronche  d’un  ordre  élevé  d’autre  part, 
plus  on  constate  que  ce  type  tend  à  disparaître  et  à  faire  place  au  mode  dicho¬ 
tomique. 
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Eu  outre,  et  ceci  constitue  encore  un  détail  important,  les  bronches  collaté¬ 
rales  primaires  s’échappent  de  la  bronche  souche  en  formant  avec  l’axe  de 
celle-ci  un  angle  aigu,  variable  du  reste  et  généralement  d’autant  plus  aigu 
qu’on  envisage  des  bronches  plus  inférieures»  Les  bronches  suivantes  se  com¬ 
portent  de  la  même  façon,  mais  il  est  facile  de  voir  que  leur  angle  d’origine,  à 
partir  des  rameaux  de  &  ou  5*  ordre,  quelquefois  même,  mais  rarement,  plus 
tôt,  tend  a  s’ouvrir  (%.  273).  On  aperçoit  alors  une  foule  de  petites  bronches 
qui  se  branchent  à  angle  droit  ou  obtus,  même  en  T,  sur  leur  tronc  générateur. 
11  convient  enfin  de  faire  remarquer  que  souvent  les  bronches  présentent  peu 
après  km*  origine  un  coude  brusque  qui  les  fait  dévier  dans  un  sens  perpen¬ 
diculaire  à  leur  orientation  initiale  (fig.  2G9). 

2°  Bronches  collatérales.  —  Aeby  a  montré  que  les  bronches  collatérales, 
notamment  les  bronches  collatérales  primaires,  présentaient  avec  les  branches 
de  l’artère  pulmonaire  des  rapports  constants  et  tels  qu’ils  peuvent  servir  de 
critérium  pour  la  détermination  de  la  valeur  et  des  homologies  de  ces  bronches 
dans  les  différents  territoires  des  deux  poumons.  Quoique  les  faits  sur  lesquels 
se  fonde  cette  théorie,  et  par  suite  cette  théorie  elle-même,  soient  aujourd’hui 
vivement  contestés,  c’est  elle  qui  servira  de  base  à  nôtre  description,  et  nous 
indiquerons  ensuite  dans  un  paragraphe  spécial  les  objections  qui  lui  ont  été 
faites. 

D’après  Aeby  l’arbre  artériel  du  poumon  n’est  qu’une  répétition  de  l’arbre 
bronchique*  Ses  ramifications  ne  se  font  pas  non  plus  par  voie  dichotomique 
mais  par  voie  niônopodique.  Dans  chaque  poumon  le  tronc  artériel  (artère 
souche),  branche  de  bifurcation  de  l’artère  pulmonaire,  croise  la  face  antérieure 
du  tronc  bronchique  près  de  son  origine,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  puis  atteint 
son  côté  externe;  se  recourbe  alors  en  lias  et  le  longe  dans  toute  son  étendue 
en  se  plaçant  bientôt  sur  sa  face  postérieure,  dorsale.  Le  tronc  bronchique  se 
trouve  ainsi  partagé  en  deux  segments  :  l’un  situé  au-dessus  de  l’artère  souche, 
épartériêl  par  conséquent;  l’autre  situé  au-dessous,  hypartériel.  Les  bronches 
qui  naîtront  sur  ce  tronc  seront  alors  dites  épartérielles  ou  hypartérieîles  sui¬ 
vant  les  cas.  “  ■ 

Chez  l’homme  les  deux  arbres  bronchiques,  droit  et  gauche,  sont  asymétri¬ 
ques,  et  cela  tient  à  ce  que  la  bronche  souche  droite  fournit  une  collatérale  pri¬ 
maire  épartérielle  qui  n’existe  pas  à  gauche.  L’asymétrie  ne  porte  que  sur  ce 
point  :  absence  à  gauche  d’une  bronche  épartérielle  qui  existe  à  droite.  Toutes 
les  autres  bronches  sont  hypartérieîles  et  dans  leur  ensemble  symétriquement 
disposées.  Ces  bronches  hypartérieîles  s’agencent  le  long  du  tronc  bronchique 
en  deux  séries,  lune  ventrale,  la  seconde  dorsale,  et  dans  chaque  série  on 
compte  normalement  quatre  bronches*  Ainsi  le  tronc  bronchique  droit  émet 
d’abord  une  bronche  épartérielle,  puis  quatre  bronches  ventrales  auxquelles 
correspondent  quatre  bronches  dorsales.  Le  tronc  bronchique  gauche  ne  donne 
que  quatre  bronches  ventrales  et  quatre  dorsales.  A  gauche  comme  à  droite 
ces  bronches  ventrales  et  dorsales  sont  toutes  hypartérieîles* 

Les  bronches  ventrale  et  dorsale  de  chaque  paire  ne  naissent  pas  à  la  même 
hauteur  mais  au  contraire  alternent,  la  première  étant  située  sur  un  niveau 
plus  élevé  que  la  seconde*  De  plus,,  le  point  d’émergence  des  bronches  ventrales 
tend  a  devenir  de  plus  en  plus  externe,  celui  des  bronches  dorsales  de  plus  en 
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plus  interne  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’extrémité  du  tronc 
bronchique.  En  d’autres  termes,  chacune  de  ces  séries  se  dispose  le  long  du 
tronc  suivant  un  demi-tour  de  spire  très  allongée,  et  l’espace  qui  les  sépare  est 
occupé  en  dehors,  puis  en  arrière,  par  le  tronc  artériel  pulmonaire,  en  dedans 
et  en  avant  par  les  veines  pulmonaires. 

Les  bronches  dorsales  sont,  d’une  façon  générale,  plus  courtes  et  moins  volu¬ 
mineuses  que  les  ventrales. 

Outre  les  bronches  col¬ 
latérales  primaires  typiques 
il  en  existe  d’autres  qui 
s’échappent  de  la  bronche 
souche  le  long  de  son  bord 
antéro-interne  et  s’observent 
surtout  dans  sa  moitié  infé¬ 
rieure.  Les  «  bronches  acces¬ 
soires  »,  comme  les  appelle 
Aebv,  sont  pour  la  plupart 
inconstantes  et  présentent, 
quand  elles  existent,  un  dé¬ 
veloppement  très  variable. 

L’une  d’entre  elles  mérite  une 
mention  spéciale  à  cause  de 
sa  constance,  de  son  volume 
et  de  sa  signification.  C’est  la 
bronche  cardiaque  qui  se 
détache  en  dedans  de  la 
bronche  souche  à  environ  un 
de  mi -centimètre  au-dessous 
de  la  première  bronche  hypartérielle  ventrale.  Nous  verrons  plus  loin  pour¬ 
quoi  on  l’appelle  ainsi. 


Fie..  273.  —  Ramiiication  d’une  bronche  de  2e  ordre 
chez  un  enfant  nouveau- né  (Préparation  par  corro¬ 
sion,  in  situ). 


Distribution  des  bronches  collatérales  (fig.  274  à  276).  — 
1°  Arbre  bronchique  droit.. —  La  bronche  épartérielle,  longue  d’environ  1  cen¬ 
timètre,  décrit  une  courbe  ouverte  en  haut;  elle  pénètre  dans  le  lobe  supérieur 
(droit)  et  se  divise  en  deux  branches,  l’une  antérieure  qui  se  dirige  en  haut,  en 
avant  et  en  dehors,  l’autre,  postérieure,  qui  s’incline  en  haut,  en  arrière  et  en 
dehors.  Chacune  d’elles  se  partage  à  son  tour  en  deux  rameaux  :  l’antérieure 
en  un  rameau  presque  vertical,  la  bronche  du  sommet,  ou  bronche  apicale 
droite  de  liasse,  et  un  rameau  antéro-Iatéral,  horizontal. 

Le  territoire  de  la  bronche  épartérielle  et  de  ses  ramifications  comprend  le 
lobe  supérieur  (du  poumon  droit)  tout  entier. 

La  première  bronche  hypartérielle  ventrale ,  droite,  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  se  partage  bientôt  en  une  branche  antéro-interne  et  une  branche  pos- 
téro-externe  située  sur  un  plan  un  peu  plus  inférieur.  Toutes  deux  sont  légè 
rement  obliques  en  bas  et  en  avant.  Leurs  ramifications  s’orientent  dans  la 
même  direction.  Les  plus  internes  décrivent  une  courbure  à  concavité  interne. 
Cette  première  bronche  ventrale  se  distribue  au  lobe  moyen. 


•  * 


pi.  NICOLAS.] 


.pv.' 


512 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION- 


Le  lobe  inférieur  droit  reçoit,  avec  la  terminaison  de  la  bronche  souche ,  les 
[rois  dernières  bronches  hypcivtérieiles  ventrales  et  toutes  les  hypartérielles 
dorsales ,  en  outre  les  bronches  accessoires  et  notamment  la  bronche  car¬ 
diaque .  Toutes  ces  bronches  ont  une  direction  générale  oblique  en  bas,  en 
arrière  et  en  dehors.  La  bronche  cardiaque  se  distribue  à  la  partie  antéro- 
interne  du  lobe  inférieur  qui  confine  au  cœur.  Chez  certains  Mammifères  ce 
territoire  du  poumon  droit  constitue  un  lobe  distinct,  le  lobe  cardiaque*  tandis 
que  chez  l'homme  son  individualité  primitive  n’est  plus  attestée  que  par  l’exis- 


Fkk  27L  —  L’arbre  bronchicfue  chez  l'homme  et  sa  distribution  dans  tes  différents  lobes 

du  poumon.  Vue  antérieure  (d’après  liasse). 

tenee  d’une  bronche  collatérale  primaire  particulière,  à  laquelle  on  a  conservé 
le  nom  de  bronche  cardiaque.  - 

2°  Arbre  bronchique  gauche.  —  La  première  bronche  hypartérklle  ventrale 
et  ses  ramifications  sont  destinées  au  lobe  supérieur.  Elle  affecte  d'abord  un 
trajet  oblique  en  avant  et  en  dehors  puis  se  recourbe  et  se  divise  en  deux  bran¬ 
ches  :  l’une,  antérieure  et  inférieure,  suit  le  trajet  primitif;  l’autre,  supérieure 
et  postérieure,  se  réfléchit  en  haut, 

La  première,  par  sa  distribution,  répond  seule  à  la  première  bronche  ventrale 
droite,  mais  elle  est  plus  volumineuse  qu’elle.  Elle  émet,  entre  autres  colla¬ 
térales,  un  rameau  interne  et  inférieur  qui  paraît  répondre  à  une  bronche  car¬ 
diaque  gauche .  Quant  à  la  seconde,  elle  se  comporte  tout  à  fait  comme  la 
bronche  épartérielle,  ou  plus  exactement  comme  sa  branche  apicale.  On  peut, 
pour  cette  raison,  la  désigner  sous  le  nom  de  bronche  apicale  gauche.  Celte 
bronche  apicale  se  ramifie  dans  les  régions  supérieure,  postérieure  et  a rrié- 
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rietire  de  la  pointe  du  poumon  (Masse),  et  la  branche  antéro-inférieure  dans 
toutes  les  autres  parties  du  lobe  supérieur. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  reçoit  toutes  les  autres  bronches  colla¬ 
térales  'primaires ,  c’est-à-dire  les  trois  dernières  bronches  ventrales  et  les  quatre 
dorsales,  dont  la  situation  et  la  distribution  sont  les  memes  que  du  côté  droit. 

liasse  s'est  particulièrement  attaché  à  préciser  l’orientation  des  branches  collatérales  du 
tronc  bronchique  et  de  leurs 
ramifications.  Il  montre  que 
chez  l’adulte  elle  obéit  à  des 
règles  bien  déterminées.  C’est 
ainsi  qu’à  gauche  on  recon¬ 
naît  deux  systèmes  dirigés 
l’un  en  haut,  en  avant  et  en 
dehors,  l’autre  en  bas  et  en 
arrière;  à  droite,  trois  sys¬ 
tèmes,  le  premier  tourné  en 
haut  eten  dehors;  le  deuxième 
en  bas,  en  avant  et  en  de¬ 
hors;  le  troisième  en  bas  et 
en  arrière.  Chacun  de  ces 
systèmes  correspond  à  un 
lobe.  Cette  orientation,  va¬ 
riable  suivant  les  territoires 
de  l’arbre  bronchique,  serait 
en  rapport  avec  le  sens  des 
mouvements  des  différents 
points  de  la  cage  thoracique, 
et  résulterait  des  déplace¬ 
ments  inspiratoires  et  expira¬ 
toires  de  celle-ci.  Chez  l’en¬ 
fant  qui  n’a  pas  respiré,  les 
dispositions  ne  sont  pas  les 
mêmes,  du  moins  en  ce  (fui 
concerne  les  voies  acces¬ 
soires.  Dès  la  première  inspi¬ 
ration  le  système  bronchique 
se  développe,  s’accroissant 
surtout  de  la  base  vers  la 
pointe  qui,  au  moment  de  la 
puberté,  prend  un  accroisse¬ 
ment  considérable  (ce  fait  peut  expliquer  la  grande  vulnérabilité  du  sommet  à  cette  période 
de  la  vie),  et  en  môme  temps  ses  branches  acquièrent  petit  à  petit  leur  orientation  définitive. 

Les  limites  de  cet  ouvrage  ne  nous  permettent  pas  d’entrer  dans  plus  de  détails  au  sujet 
des  observations  de  liasse  et  nous  nous  bornerons  à  en  indiquer  l’importante  conclusion. 
L’étude  des  phases  du  développement  et  des  transformations  de  l'arbre  bronchique  tend  a 
prouver  que  la  direction  principale  des  voies  respiratoires  était  primitivement  orientée  en 
lias  et  en  arrière,  et  l’on  peut  en  conclure  que  chez  les  ancêtres  de  l’homme  la  respiration 
diaphragmatique  jouait  le  rôle  principal.  Ensuite  s’est  développé  le  système  des  bronches 
latérales  descendantes  dans  une  proportion  toujours  croissante  de  haut  en  bas.  Il  s’ensuit 
que  la  respiration  thoracique  entre  en  jeu,  et  dans  une  mesure  de  plus  en  plus  importante, 
surtout  dans  les  régions  inférieures  du  thorax,  beaucoup  moins  dans  les  supérieures.  Peu 
a  peu,  cependant,  le  segment  supérieur  du  thorax  prend  part  à  la  respiration  et  nous  voyons 
entin  apparaître  le  type  respiratoire  propre  à  l'homme. 

Les  voies  aurifères  subissent  une  évolution  entièrement  parallèle  à  celle  de  la  respiration 
et  des  mouvements  respiratoires. 

Nous  ajouterons  seulement  que  l'opinion  de  liasse  n'est  pas  unanimement  acceptée. 
Wiedersheim,  notamment,  croit  que  la  respiration  thoracique  représente,  dans  la  phylogé¬ 
nèse  de  l'homme,  le  type  primitif.  L’organe  respiratoire  aurait  subi  ensuite  un  déplacement 
suivant  une  direction  caudale  et,  le  diaphragme  respiratoire  entrant  seulement  en  jeu,  la 
mécanique  respiratoire,  jusqu'alors  limitée  à  la  paroi  thoracique,  se  serait  trouvée  secon¬ 
dairement  tnodiiiée.  Wiedersheim  avoue  d’ailleurs  qu’il  ne  peut,  pas  plus  que  liasse  lui- 
même,  fournir  de  preuves  péremptoires  à  l’appui  de  son  hypothèse. 


Fia.  273.  —  L’arbre  bronchique  de  la  figure  274.  Vue  latérale 

droite  (d’après  liasse). 
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ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


3-  Homologies  des  bronches  et  des  lobes  du  poumon.  -  Tout  ce  que  UOUS 
avons  dit  jusqu’ici  permet  de  comprendre  aisément  comment,  dans  la  théorie 
d’Aehy,  s’homologuent  les  divers  segments  du  poumon.  La  bronche  éparté- 
rielle  est  une  formation  propre  au  poumon  droit,  par  conséquent  le  lobe  auquel 
elle  se  distribue,  le  lobe  supérieur,  n’a  pas  son  représentant  à  gauche.  Les 
bronches  hypartérielles  sont  réparties  symétriquement  des  deux  côtés,  par  suite 

le  lobe  moyen  droit 
dans  lequel  se  ramifie 
la  première  bronche 
hypartérieïle  ventrale 
est  l’homologue  du 
lobe  supérieur  gauche 
auquel  correspond  la 
même  bronche.  Le 
lobe  inférieur  droit, 
enfin,  recevant  toutes 
les  autres  bronches 
r  D  1  hypartérielles  droi tes, 
est  l’homologue  du 
lohe  inférieur  gauche 
oh  se  répandent  de 
même  toutes  les  hy¬ 
partérielles  gauches 
moins  la  première 
ventrale. 

liasse  a  complété 
très  heureusement  la 
conception  d’Aehy  en 

Fio.  270.  —  L'arbre  bronchique  de  ia  figure  27t.  Vue  latérale  modifiant  quelque 

gauche  (d’après  liasse).  peu.  Pour  lui  l’arbre 

bronchique  des  lobes 

supérieur  et  moyen  du  poumon  droit  correspond  essentiellement  à  celui  du 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  car  il  faut  se  rappeler  que  la  bronche  api¬ 
cale  gauche  est  tout  à  fait  disposée  comme  la  bronche  apicale  épariénelîo 
droite;  mais  au  point  de  vue  morphologique  il  ne  lui  est  pas  homologue.  Le 
lobe  supérieur  droit  est  réellement  une  formation  à  part. 

Le  lobe  supérieur  gauche  est  l’équivalent  du  lobe  moyen  droit,  plus  le  seg¬ 
ment  cardiaque;  le  lohe  inférieur  gauche  est  l’homologue  du  lobe  inférieur 
droit,  déduction  faite  de  ce  même  segment.  En  d’autres  termes,  le  territoire 
cardiaque,  qui  à  droite  dépend  du  lobe  inférieur,  est  annexé  à  gauche  au  lohe 
supérieur.  De  tout  ceci  il  résulte  que  tous  les  lobes  du  poumon  sont  asymé¬ 
triques  et  que  les  scissures  qui  les  séparent  doivent  l’être  également. 

La  configuration  de  l’arbre  bronchique,  que  nous  venons  d’exposer  en  nous 
limitant  au  cas  particulier  de  l’homme,  est  partout,  selon  la  théorie  d’Aeby, 
fondamentalement  la  même.  Chez  tous  les  Mammifères,  en  effet,  on  observe 
de  chaque  côté  un  tronc  bronchique  traversant  le  poumon  de  part  en  part  en 
conservant  son  individualité  et  en  émettant  des  bronches  collatérales  ventrales 
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et  dorsales.  Chez  tous  également  l’artère  pulmonaire  croise  ce  tronc  et  le  divise 
en  un  segment  épartériel  et  un  segment  hypartériel.  Les  bronches  hvparté- 
rielles  sont  constantes,  toujours  multiples  et  symétriques. 

Quant  aux  bronches  épartérielles  elles  peuvent  exister  des  deux  côtés,  d’un 
seul  côté  et  alors  seulement  à  droite,  ou  faire  entièrement  défaut.  En  tout  cas 
elles  ne  sont  jamais  représentées  que  par  un  seul  tronc,  bilatéral  ou  unilatéral 
suivant  les  cas.  De  plus,  un  caractère  important  de  cette  bronche  épartérielle, 
c’est  qu’elle  émane  indifféremment  du  tronc  bronchique  ou  de  la  trachée,  et 
qu’enfin,  lorsqu’elle  est  bilatérale,  ce  n'est  que  du  côté  droit  qu’elle  peut 
présenter  cette  variation  d’origine,  c’est-à-dire  naître  sur  la  trachée.  En 
résumé,  d’après  la  présence  de  la  bronche  épartérielle,  on  peut  distinguer 
trois  formes  d’arbre  bronchique.  Les  deux  premières  se  subdivisent  elles- 
mêmes  chacune  en  deux  catégories  : 

/  u)  Bronche  épartérielle  bronchique  des  deux 

1°  Arbres  bronchiques  avec  système  )  cotés. 

épartériel  bilatéral . \  h)  Bronche  épartérielle  bronchique  à  gauche; 

\  trachéale  à  droite. 

2°  Arbres  bronchiques  avec  système  $  a)  Bronche  épartérielle  bronchique, 
épartériel  unilatéral  (à  droite).  .  /  b)  Bronche  épartérielle  trachéale. 

3°  Arbres  bronchiques  sans  système  épartériel. 

La  deuxième  forme  est  de  beaucoup  la  plus  répandue.  On  la  retrouve  chez 
des  représentants  de  presque  tous  les  Ordres  de  Mammifères.  La  première  l’est 
beaucoup  moins.  Aebv  l'a  observée  notamment  chez  le  phoque,  le  cheval,  le 
lama  et  l'éléphant.  Quant  à  la  troisième  elle  semble  exceptionnelle  et  Aeby  ne 
l'a  rencontrée  que  chez  une  espèce  de  rongeurs,  Hijxtrix  cristata.  11  est  à 
remarquer  que  dans  un  même  Ordre  on  peut  trouver  des  Genres  possédant  un 
type  différent  d’arbre  bronchique. 

Aebv  pense  que  la  forme  symétrique,  avec  bronche  épartérielle  bilatérale, 
représente  le  type  primitif  de  la  ramification  bronchique  des  Mammifères. 
Cependant  en  ce  qui  concerne  spécialement  l'évolution  phylogénétique  du 
poumon  humain  on  ne  saurait  dire  qu’il  dérive  d’un  type  symétrique,  attendu 
que  les  animaux  (indiqués  plus  haut)  qui  seuls,  actuellement,  possèdent  ce 
tvpc  ne  présentent  dans  leur  organisation  rien  qui  permette  de  les  ranger 
dans  la  série  généalogique  de  l’Homme  (Gegenbaur,  Wiedersheim)  et  que,  de 
plus,  l'étude  de  l’ontogénèse  humaine  a  montré  que  les  poumons  sont  asymé¬ 
triques  d’emblée.  Il  est  certain,  dit  AViedersheim,  que  s’il  y  a  eu  primitivement 
dans  le  poumon  de  l’homme  et  relativement  au  lobe  supérieur  des  dispositions 
homologues,  ces  dispositions  doivent  être  perdues  depuis  très  longtemps. 

Objections  à  la  théorie  d’Aeby.  —  Acceptée  dès  son  apparition  par  tous  les 
anatomistes  et  confirmée,  semblait-il,  par  les  recherches  embryologiques  de 
ï Ils,  la  théorie  d’Aeby  est  actuellement  battue  eu  brèche  parles  observations 
de  Zumsteiü,  Xarath  et  d’Mardiviller.  Narath  affirme  que  l’artère  pulmo¬ 
naire  ne  croise  pas,  comme  le  prétend  Aeby,  le  tronc  bronchique,  mais  se  place 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet  à  son  côté  externe  (fig.  234).  Par 
conséquent  la  distinction  entre  un  territoire  épartériel  et  un  territoire  hyparté¬ 
riel  n’est  pas  justifiée.  La  bronche  épartérielle,  ou  mieux  apicale,  n’est  en  réa¬ 
lité  qu’une  branche  dorsale  ou  plutôt  latéro-dorsale,  la  première  par  conséquent. 
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Alors  lu  première  dorsale  d  Aeby  devient  la  seconde  et  ainsi  de  suite,  de  telle 
sorte  que  dans  chaque  paire  de  collatérales  primaires  c'est  maintenant  la  bronche 
dorsale  la  plus  elevée  (et  non  la  bronche  ventrale  comme  nous  l’avons  dit).  A 
gauche  la  bronche  apicale  (soi-disant  épartérielle)  n’a  nullement  disparu,  seu¬ 
lement  elle  naît  de  la  collatérale  ventrale  (voy.  plus  haut  la  description  de 
1  arbie  bronchique  gauche)*  En  somme*  il  existe  réellement  deux  bronches 
apicales,  parfaitement  homologues,  et  qui  apparaissent  comme  des  branches 
collatérales  de  la  l,e  bronche  ventrale.  Seulement,  tandis  que  la  bronche  api¬ 
cale  gauche  a  gardé  sa  .situation  sur  son  tronc  générateur,  la  bronche  apicale 
droite  s’est  trouvée  reportée  sur  le  tronc  bronchique  où  elle  a  pris  la  place 
d'une  bronche  dorsale. 

H  est  permis  de  croire  que  les  autres  bronches  dorsales  ont  la  môme  origine 
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Fig.  277.  —  Schéma  de  l'arbre  bronchique,  selon  Xarolh. 

v,u^  I»toraIc  droite.  —  ,1,  bronche  npieale,  collaterale  de  la  V  bronche  ventrale  et  st»s- 
cf  ptible  de  devenir  vpartencllc,  A)h  en  sc  reportant  sur  le  tronc  bronchique. 

c  est-à-dire  no  sont  que  des  collatérales  des  bronches  ventrales  déplacées  secon¬ 
dairement  sur  la  bronche  souche. 

Reste  à  savoir  maintenant  à  quoi  est  due  l’asymétrie  des  poumons.  Aeby  et 
les  partisans  de  sa  théorie  ont  proposé  des  explications  peu  satisfaisantes,  fai¬ 
sant  intervenir  l’influence  directe  des  artères  pulmonaires  et  le  déplacement  du 
cceur.  Narath  au  contraire,  et  avec  raison  ce  semble,  $c  refuse  à  croire  que  les 
artères  pulmonaires  puissent  exercer  une  action  quelconque,  au  cours  du  déve¬ 
loppement,  sur  les  dispositions  de  l’arbre  bronchique.  Il  suppose  que  la  façon 
différente  dont  se  comportent  les  bronches  apicales  à  droite  et  à  gauche  est  due 
a  1  accroissement  plus  rapide  de  l’ébauche  droite  du  pouition  (lîg,  235).  Le 
bourgeon  de  la  bronche  apicale  droite  apparaît  beaucoup  plus  tut  que  celui  de 
la  bronche  apicale  gauche.  Il  se  constitue  déjà  à  un  moment  où  la  bronche 
ventrale  dont  il  dérive  n’est  encore  elle-mèmo  qu’à  l’état  de  bourgeon,  tandis 
lIu  ^  gauche  il  se  montre  quand  celle-ci  s’est  allongée  en  un  tronc.  Dans  le  pre- 
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rnier  cas,  il  coniine  à  la  bronche  souche  et  se  trouvera,  par  1  accroissemen t 
ultérieur,  reporté  sur  elle;  clans  le  second  cas,  il  en  est  d  emblée  trop  éloigné 
pour  jamais  y  revenir.  Cette  explication  parait  très  plausible,  seulement  pour¬ 
quoi  l’ébauche  pulmonaire  droite  s’accroît-elle  plus  vite  que  la  gauche?  C  est 
un  tait  d’observation  dont  personne  jusqu  ici  n’a  pu  donner  la  raison  d  etre. 


bien  des  points  importants  la  conception  d’Aeby,  et  la  distinction  des  bronches 
en  épartérielle  et  hypartérielles  semble  devoir  être  abandonnée. 

D’Hardiviller,  étudiant  le  développement  de  l’arbre  bronchique  chez  le  lapin, 
a  découvert  un  Fait  d’une  importance  capitale.  Chez  cet  animal  dont  le  type 
bronchique  est  à  l’état  adulte  le  même  que  celui  de  l’homme,  il  a  vu  apparaître 
à  une  certaine  période,  et  longtemps  après  que  la  bronche  épartérielle  droite 


Fig.  278.  —  Dessins  demi-schématiques  montrant  chez  t'diidna  aculeatci-  l'origine  de  la 
bronche  apicale  (d’après  Narath),  par  trois  stades  successifs. 

Ap ,  bronche  apicah*.  bourgeon  dorsal  de  la  lrC  bronche  ventrale  F .4,  se  trouve  par  suite  de  l’accroissement  de 
celle-ci  au  stade  C  branchée  directement  r,ur  te  tronc  bronchique,  au  côté  dorsal  de  l'artère  P  (épartérielle); 
B<\  bronche  cardiaque. 


s'est  Formée,  un  bourgeon  épartériel  à  gauche.  Celui-ci,  comme  son  congénère, 
dérive  de  la  bronche  souche,  mais  au  lieu  de  persister  il  s’atrophie  et  disparaît 
bientôt.  En  tout  cas,  il  est  tout  à  Fait  indépendant  delà  première  bronche  ven¬ 
trale  et  indépendant  aussi  de  la  branche  apicale  que  celle-ci  fournit.  Il  y  aurait 
donc  primitivement  chez  le  lapin  deux  bronches  épartérielies  symétriques  mais 
non  contemporaines,  et  l'asymétrie  serait  acquise  secondairement  par  dispari¬ 
tion  de  l’ épartérielle  gauche. 

Les  recherches  de  d’Hardiviller  n’ayant  porté  que  sur  une  seule  espèce  ani¬ 
male,  il  serait  prématuré  d’en  généraliser  les  conclusions.  De  nouvelles  obser¬ 
vations  seraient  d’ailleurs  nécessaires  pour  expliquer  certains  points  des  plus 
obscurs,  par  exemple  l’apparition  tardive  de  l’épartérielle  gauche  et  sa  dispa¬ 
rition  :  la  situation  trachéale  de  l’épartérielle  droite  et  d’elle  seulement,  con¬ 
stante  chez  certains  animaux,  idc. 


Galibre  de  l’arbre  bronchique.  —  Nous  avons  déjà  parlé  précédem¬ 
ment  du  calibre  de  la  portion  extra-pulmonaire  des  troncs  bronchiques.  Rap¬ 
pelons  que  la  droite  est  plus  volumineuse  que  la  gauche. 

A  partir  de  leur  origine  les  troncs  bronchiques  se  rétrécissent  peu  à  peu  jus- 
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qu  à  leur  terminaison  et  la  différence  qui  existe  entre  le  droit  et  le  gauche  dis¬ 
paraît  dès  l’émergence  de  la  première  bronche  hypartérieUe.  On  observerait 
cependant  encore  depuis  cet.  endroit ,  selon  Àeby,  tm  écart  entre  leurs  dimen¬ 
sions,  mais  cette  fois  en  faveur  de  la  bronche  gauche,  ainsi  que  le  montre  le 
tableau  suivant. 


DIAMETRE  DU  TRONC  BRONCHIQUE 
(en  millimètres} 

Au-dessus  de  l’origine  de  la  bronche  épartérielle 

—  de  la  lrc  hvparténeile.  , 

—  de  la  2*  *  — 

—  de  la  3*  — 

—  de  la  kn  —  ,  . 


DROIT 

OAUCIIE 

12,8 

0 

Ô,0 

KM 

7,2 

«  m 

h‘ 

5,8 

G  J 

4,0 

5,3 

La  prépondérance  du  système  bronchique  droit  sur  le  gauche  n’est  donc 
réelle  que  dans  une  petite  étendue  de  son  parcours,  puis  le  rapport  inverse 
s’établit,  de  sorte  qu’au  total  l’égalité  de  calibre  est,  par  compensation,  b  peu 


près  complète. 

En  ce  qui  concerne  le  calibre  des  bronches  latérales  primaires,  on  peut  dire 
que  celui  de  l’épar térielle  à  droite,  et  celui  de  la  îrc  hypartérieUe  ventrale  h 
gauche  dépassent  de  beaucoup  celui  de  toutes  les  autres.  Celles-ci  ont  des 
dimensions  très  voisines  de  celles  de  la  bronche  souche  considérée  au  point  où 
elles  prennent  naissance,  ce  qui  explique  qu’on  ait  pu  croire  autrefois  â  une 
division  dichotomique. 

ïi  ne  semble  pas,  si  Ton  considère  l’arbre  bronchique  dans  son  ensemble,  que 
son  calibre  soit  uniforme  ou  du  moins,  ainsi  que  certains  auteurs  l’ont  pré¬ 
tendu,  qu’il  s'accroisse  régulièrement  de  son  origine  vers  sa  terminaison.  Déjà 
Aehy  avait  montré  qu’il  présentait  un  rétrécissement  très  marqué,  à  gauche 
vers  le  milieu  de  la  distance  comprise  entre  la  bifurcation  de  la  trachée  et  la 
naissance  de  la  ire  bronche  hypartérieUe,  à  droite  au-dessous  de  la  bronche 


épartérielie.  Braune  et  Stahel  ont  fait  voir  ensuite,  en  mesurant  îa  surface  de 
section  d’une  bronche  et  en  la  comparant  à  la  somme  des  surfaces  de  section 
de  ses  deux  branches  de  bifurcation,  qu’en  réalité  on  avait  affaire  à  un  système 
tubulé  pourvu  d'élargissements  et  de  rétrécissements  alternatifs. 

Les  états  pathologiques  ont  une  influence  prépondérante  sur  le  calibre  des 
bronches.  L’emphysème  pulmonaire  et  la  distension  des  poumons  s’accompa¬ 
gnent  d’un  accroissement  de  ce  calibre,  proportionnel  à  la  distension  et  attei¬ 
gnant  la  bronche  correspondant  au  territoire  distendu.  Dans  les  cas  au  con¬ 
traire  où  la  capacité  des  poumons  diminue,  le  calibre  des  bronches  diminue 
également,  à  la  condition  toutefois  que  la  cause  persiste  pendant  un  certain 
temps.  Enfin  l’adhérence  des  plèvres  provoque  un  rétrécissement  de  la  bronche 
distribuée  au  territoire  correspondant  du  poumon. 


B.  —  LOBULES  PULMONAIRES 

Le  poumon  est  décomposahle  en  une  quantité  de  segments  indépendants  ou 
(obulcs  qui  possèdent  tous  la  même  constitution  et  à  chacun  desquels  aboutit 
une  ramification  bronchique  associée  à  des  vaisseaux  et  à  des  nerfs. 

Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  les  lobules  sont  bien  distincts  et  peuvent  être 
assez  facilement  isolés,  parce  que  le  tissu  conjonctif  qui  les  sépare  est  relative- 
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ment  abondant.  Chez  l’adulte  leurs  limites  sont  moins  tranchées,  et  ils  adhè¬ 
rent  davantage  les  uns  aux  autres.  On  devra  donc,  après  avoir  insufflé  le  pou¬ 
mon  ou  un  segment  du  poumon,  user  de  précautions  pour  les  disséquer.  La 
préparation  est  plus  facile  si  l'on  dessèche  au  préalable  la  pièce.  On  peut  aussi 
ramollir  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  soit  en  injectant  dans  les  bronches  une 
solution  de  gélatine,  soit  en  faisant  passer  un  courant  d’eau  sous  pression  par 
les  vaisseaux.  Les  injections  par  corrosion,  partiellement  réussies,  fournissent 
souvent  des  lobules  entiers  parfaitement  isolés  (fig.  279). 

Le  volume  des  lobules  est  très  variable,  suivant  l’âge,  suivant  leur  état  de 
réplétion  et  suivant  leur  situation.  Il  est  en  moyenne  de  i  centimètre  cube, 
mais  il  y  en  a  de  plus  petits  et  aussi  de 
beaucoup  plus  volumineux. 

Leur  forme  est  celle  de  pyramides  ou 
de  polyèdres  pressés  les  uns  contre  les 
autres.  Ceux  qui  occupent  la  périphérie  des 
poumons  ont  une  base  sous-jacente  à  la 
plèvre,  et  un  sommet  profond  par  où  pé¬ 
nètre  la  bronche;  ceux  qui  sont  logés  dans 
leur  intérieur  sont  plutôt  polyédriques,  en 
tous  cas  très  irréguliers;  ceux  enfin  qui 
répondent  à  leurs  bords  ont  la  forme  de 
coins.  Ces  différences  de  configuration  s’ex¬ 
pliquent  aisément  et  n’offrent  d’ailleurs 
qu’un  intérêt  très  secondaire. 

Les  lobules  sous-pleuraux  sont  naturel¬ 
lement  les  seuls  qui  soient  accessibles  à 
l’observation,  dans  une  partie  de  leur  éten¬ 
due,  sans  préparation.  On  aperçoit  leur  base 
dessinée  par  un  contour  polygonal,  peu  net 
chez  le  fœtus,  mais  très  évident  à  partir  du 
moment  où  la  respiration  s’est  établie.  Chez 

le  nouveau-né  ce  contour,  tracé  par  les  F 279. Ln  lobule  pulmonaire  com- 
......  i-  t  nlet  (préparation  par  corrosion,  homme 

vaisseaux  interlobulaires  remplis  de  sang, 

est  rose;  chez  l’adulte  il  est  gris  ou  noir  par 

suite  du  pigment  qui  s’est  déposé  dans  les 

interstices  conjonctifs.  Nous  avons  déjà  signalé  cet  aspect  de  la  surface  des 
poumons. 

Constitution  des  lobules  (fig.  279  à  283).  —  Les  ramifications  bron¬ 
chiques,  après  s’ètre  divisées  en  branches  de  plus  en  plus  fines  qui  courent 
dans  les  intervalles  des  lobules  et  que  l’on  appelle  pour  cette  raison  bronches 
interlobulaires ,  aboutissent  finalement,  lorsqu’elles  ont  atteint  un  calibre  qui 
ne  dépasse  pas  habituellement  1  millimètre,  aux  lobules.  Chaque  lobule  reçoit 
un  ramuscule  bronchique  qui  pénètre  dans  son  épaisseur,  et  prend  dès  lors  le 
nom  de  bronche  lobulaire  ou  intralobulaire.  La  bronche  intra-lobulaire  par¬ 
court  d  abord  un  certain  trajet,  suivant  l’axe  de  ce  que  l’on  a  appelé  l’étage 
supérieur  du  lobule,  en  abandonnant  presque  constamment  un  certain  nombre 
de  rameaux  collatéraux  (un  à  cinq)  plusieurs  fois  ramifiés  à  leur  tour  (La- 
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guesse).  Puis  arrivée  à  Fétage  inférieur,  elle  se  bifurque  en  deux  branches  sen¬ 
siblement  égales,  bifurquées  à  leur  tour  trois,  quatre,  et  même  par  places 
cinq  à  six  fois  de  suite. 

En  un  mot  dans  Fétage  inférieur  le  troneule  bronchique  intralobulaire 
s'épanouit,  par  bifurcations  successives,  en  une  sorte  de  panache  terminal,  très 
touffu  (Laguesse),  de  rameaux  que  Fon  appelle  les  bronchioles  terminales 
(Charcot).  Le  nombre  de  ces  bronchioles  varie  le  plus  souvent  de  50  à  S0,  et 
peut  dépasser  100  (Laguesse).  On  les  désigne  aussi  sous  te  nom  de  bronchiales 
acineuses  (Grancher),  parce  qu’elles  donneront  naissance,  en  continuant  à  se 
ramifier,  à  une  arborisation  touffue  de  canaux  qui  représentent  les  ramifica- 

lions  ultimes  de  l'arbre 

|JT*4r . .îtafofe»  bronchique,  groupées, 

-■'*  comme  celles  d’une 

glande,  en  un  véritable 
acinus. 

Jusqu'à  présent  les  ca¬ 
naux  bronchiques  étaient 
régulièrement  cylindri¬ 
ques,  mais  à  partir  de  ce 
moment  on  voit  appa¬ 
raître  sur  leur  périphérie 
de  petites  éminences  hé¬ 
misphériques,  plus  ou 
moins  saillantes,  d’abord 

Fia.  280.  1 —  Bronches  terminales,  avec  conduits  alvéolaires  Isolées  et  peu  nombreu- 
et  alvéoles.  (Préparation  par  corrosion.  L’injection  a  rempli  ses,  puis  de  plus  en  plus 
incomplètement  le  lobule.  Homme  adulte.)  abondantes  et  alors  ser- 

rées  les  unes  contre  les 

autres.  Du  côté  de  l’intérieur  de  la  bronchiole  ces  saillies  répondent  à  de 
petites  poches  dont  la  cavité  communique  librement  par  un  orifice  plus  ou 
moins  circulaire  avec  la  lumière  bronchique.  Elles  constituent  ce  que  Fon 
appelle  les  alvéoles  ou  vésicules  pulmonaires  et  représentent  la  partie  de 
l'arbre  bronchique  morphologiquement  et  histologiquement  différenciée  en  vue 
de  la  fonction  respiratoire.  Aussi  les  bronchioles  qui  en  sont  complètement 
recouvertes  méritent-elles  le  nom  de  bronchioles  respiratoires  ou  mieux  de 
conduits  ou  canaux  alvéolaires. 

La  bronchiole  acineuse  devenue  canal  alvéolaire  continue  à  se  diviser  et 
subit  une,  deux,  trois  et  jusqu’à  sept  bifurcations  successives  très  rappro¬ 
chées.  À  chacun  des  étages  de  cette  ramification,  l’une  des  branches  peut  se 
terminer  en  cæcum  sans  se  diviser.  Les  derniers  rameaux  Finissent  de  même, 
par  un  simple  cul-de-sac,  quelquefois  plus  ou  moins  dilaté  ( infundibulum  de 
certains  auteurs).  On  a  réussi  à  compter  une  soixantaine  de  culs-de-sac  termi¬ 
naux  et  même  davantage  (Laguesse). 

Les  alvéoles  qui  ont  fait  leur  apparition  sur  la  fin  de  la  bronchiole  acineuse 
se  retrouvent  depuis  cet  endroit  jusqu’à  la  fin  des  voies  aériennes.  Ils  se  pres¬ 
sent  sur  tout  le  pourtour  des  canaux  alvéolaires  auxquels  ils  donnent  un  aspect 
boursouflé,  mu  ri  for  me,  très  caractéristique. 
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En  résumé,  la  constitution  du  lobule  pulmonaire,  telle  que  nous  venons  de 
la  résumer,  d’après  la  description  qu’a  donnée  Laguesse,  en  se  fondant  sur  des 
reconstructions  plastiques  (Laguesse  et  d’Hardiviller),  est  très  simple.  ^ 

La  succession  des  chemins  que  l’air  parcourt  pour  arriver  jusqu  à  1  extrême 
fond  de  l’appareil  pulmonaire  où  s’ellectuent  les  échanges  gazeux  est  la  sui¬ 
vante  :  bronche  interlobulaire,  bronche  intralobulaire,  panache  terminal  et 
bronchiole  acineuse,  canal  al¬ 


véolaire,  ce  dernier  segment  et 
une  partie  de  la  bronchiole  aci¬ 
neuse  tapissés  par  les  alvéoles. 

«  Le  poumon  est  un  arbre 
creux,  ramifié  presque  à  l’in¬ 
fini,  dont  les  nombreuses  bran¬ 
dies  sont  les  bronches,  dont  les 
rameaux  ultimes  ou  canaux 
alvéolaires  s'élargissent,  s  al- 
véoiisent  et  changent  de  struc¬ 
ture  pour  revêtir  les  caractères 
des  surfaces  respiratoires,  et 
s’adapter  à  la  fonction  de  l’hé¬ 
matose  »  (Laguesse). 

Ailier  a  comparé  cette  structure  à 
la  disposition  d’une  habitation  pom¬ 
péienne  (fig.  285).  Autrefois  Charcot 
avait  déjà  fait  appel  à  l’archéologie, 
mais  il  ne  semble  pas  qu’il  soit  très 
utile  d’emprunter  des  termes  de  com¬ 
paraison  à  une  architecture  aussi 
lointaine  pour  faire  comprendre  des 
détails  qui  n’ont  rien  de  particuliè¬ 
rement  compliqué. 


L’ensemble  des  conduits  al¬ 
véolaires  issus  d’une  même 
bronchiole  terminale  représente 
une  subdivision  du  lobule,  dé¬ 
co  mposable  elle- même  en  unités 


Fig.  281.  —  Moule  du  lobule  pulmonaire  (préparé  par 
Steger  (de  Leipzig),  d’après  une  reconstruction  plas¬ 
tique  de  Miller).  Vue  d  en  haut. 

Tous  les  conduits  alvéolaires,  ea,  sont  sectionnés,  sauf  un  seul 
qui  se  prolonge  par  un  infundibulum  tapissé  d'alvéoles.  B,  bronche 
intralobulaire.  A,  artère.  (Comparer  avec  la  figure  280). 


plus  simples,  les  canaux  alvéo¬ 
laires.  Ceux-ci  sont  comparables  à  un  système  glandulaire  alvéolaire,  et  les 
voies  aériennes  dans  leur  ensemble  constituent  une  glande  alvéolaire  composée 


(glande  en  grappes  ou  glande  acineuse). 

Alvéoles. —  Les  alvéoles  se  présentent  sous  l’aspect  de  petites  poches  géné¬ 
ralement  hémisphériques,  quelquefois  allongées  en  doigt  de  gant.  Lorsqu  ils 
sont  dilatés  ils  se  pressent  les  uns  contre  les  autres  et  s  aplatissent  en  polyèdres 
comme  les  logettes  d’un  nid  d’abeilles.  Ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  cloisons  ou  septa,  et  s’ouvrent  tous  dans  la  cavité  du  conduit  alvéolaire 


•dont  ils  tapissent  la  paroi. 

Les  dimensions  des  alvéoles  sont  très  variables,  car  ils  sont  élastiques  et  se 
laissent  distendre  plus  ou  moins  par  l'air  ou  les  injections,  puis  reviennent 
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sur  eux-mêmes  quand  la  pression  cesse.  Avec  l’âge  cette  extensibilité  augmente 
et  leur  diamètre  devient  également  plus  considérable,  ainsi  qu'il  ressort  des 
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282.  Le  moule  représenté  par  la  ligure  précédente  vu  de  profil* 

I  ,  veine  (à  la  périphérie  du  lobule)  ;  ca,  conduits  alvéolaires  sectionnés;  a,  alvéoles. 


mensurations  suivantes  prises  par  Rossignol  sur  des  poumons  insufflés  et 
séchés. 


Diamètre  moyen  des  alvéoles  ( Rossignol ). 


Enfants  qui  n’ont  respiré  que  quelques  heures.  .  » 

—  de  i  an  à  1  an  1/2 . 

—  de  3  à  4  aus  . . 

—  de  5  à  C  — . . 

—  de  10  à  15  — . 

—  de  18  ù  20  —  . 

—  de  25  à  40  — . 

•—  de  50  û  GO  —  . . . 


0,03  millimètre. 
0,10  - 

0,12 

"  0,14  — 

-  0,17  — 

0,20  - 

0,20  h  0,25  — 

0,30  — 

0,3a  u  0,35  — 


Ordinairement  les  alvéoles  qui  occupent  le  fond  du  cul-de-sac  (alvéoles  ter¬ 
minaux)  sont  plus  spacieux  que  ceux  qui  s’ouvrent  sur  ses  faces  latérales  et 
dans  les  conduits  alvéolaires  (alvéoles  pariétaux). 

Nombre.  —  Le  nombre  total  des  alvéoles  est  immense.  Huschkc  Payait  éva- 
lué  à  1700  ou  1800  millions.  Selon  Aeby  ce  chiffre  est  beaucoup  trop  élevé. 
I>  après  ses  calculs  chaque  millimètre  cube  de  poumon  comprendrait  250  alvéoles 
représentant  une  surface  de  31,2  millimètres  carrés.  En  estimant  le  volume  du 
poumon  à  1617  centimètres  cubes  chez  l'homme  et  à  1290  chez  la  femme,  on 
obtiendrait  chez  le  premier  une  somme  totale  de  404  millions  d’alvéoles  et  chez 
la  seconde  de  322  millions  (en  chiffres  ronds).  Cette  quantité  correspondrait  à 
une  surface  de  50  à  40  mètres  carrés  pendant  l'expiration  forcée,  de  79  (hom¬ 
mes)  à  63  mètres  carrés  (femme)  pendant  l’état  moyen  de  repos,  et  enfin 
de  129  (homme)  à  103  mètres  carrés  (femme)  lors  d’une  dilatation  complète. 

Ces  chiffres,  pour  approximatifs  qu’ils  soient,  sont  propres  à  donner  une  idée 
de  1  activité  des  échanges  gazeux  entre  cette  immense  nappe  d’air  renouvelée 

sans  cesse  et  la  nappe  sanguine  d  une  étendue  à  peu  près  égale  qui  circule  dans 
les  parois  des  alvéoles. 
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Aebv  a  montré  en  outre  par  le  calcul  que  Taccroissement  de  volume  des  pou¬ 
mons  après  la  naissance  était  bien  réellement  dû  à  une  augmentation  du 
calibre  des  vésicules  déjà  formées  et  non  à  une  néoformation  d’alvéoles. 


STRUCTURE  DES  VOIES  AÉRIENNES  (ARBRE  BRONCHIQUE 

ET  LOBULES) 

I.  Arbre  bronchique.  —  La  portion  extrapulmonaire  de  la  bronche 
souche  (bronche  proprement  dite)  possède  exactement  la  môme  configuration 
et  la  même  structure  que  la  trachée.  Elle  est 
formée  par  une  charpente  de  pièces  cartilagi- 

neuses  disposée  en  arcs,  ou  anneaux  incom-  t,  S  J/ N\ 

plets,  ouverts  en  arrière,  au  nombre  de  G  à  8  L 

pour  la  bronche  droite,  de  9  à  12  pour  la  V  y.  msssfS^'  A  \  \\ 

bronche  gauche,  sous-tendus  par  une  couche  Cjï 

musculaire  de  fibres  lisses  transversales,  et 

réunis  par  une  membrane  fibreuse  qui  les  en-  0 (h  B)  J  f 

toure  (lig.  254  et  284).  Une  muqueuse  revêt  \  WjfZ  / 

la  face  interne  du  tube  ainsi  constitué.  Tout  ce  'j  W  \  ) 

que  nous  avons  dit  de  ces  éléments,  à  propos  Il  jj  Y 

de  la  trachée,  peut  s’appliquer  aux  bronches,  N\  ^ 

il  est  donc  superflu  d'en  donner  une  nouvelle  i  Ar  ^ 

description. 

T  ,  ,  111  i  .  •  .  Fkî.  283.  —  Schéma  du  lobule  pul- 

La  structure  de  la  bronche  -souche  mira-  monaire  (d'après  Miller). 

pulmonaire  et  de  ses  collatérales,  tout  en  pré-  B%  bronrho  terminale;  K  vestibule; 
sentant  encore  la  plus  grande  analogie  avec  -te  atrium; s,  mc  aérien  (infundibuium); 

*  i •  n»  î  t  o,  cellule  aerienne,  (alvéoles);  Ar,  artère; 

ctdle  de  la  trachée,  en  dtflère  cependant  par  F(à  droite),  veine. 

quelques  particularités  importantes.  Les 

cartilages  cessent  de  former  des  arcs  et  deviennent  très  irréguliers.  Ils  se 
présentent  sous  l’aspect  de  plaques  ou  de  bandes  de  formes  et  de  dimensions 
très  variables,  orientées  tantôt  transversalement,  tantôt  parallèlement  à  l’axe 
longitudinal  de  la  bronche,  et  disséminées  sur  tout  le  pourtour  de  celle-ci. 
Avec  cet  agencement  des  pièces  cartilagineuses  disparait  la  configuration 
spéciale  que  donnait  à  la  trachée  et  aux  bronches  la  présence  d’arcs  squelet¬ 
tiques  rigides.  Les  rainiücations  bronchiques  sont  en  effet  cylindriques. 

A  mesure  qu’on  s'éloigne  de  l'origine  des  grosses  collatérales  et  qu’on  consi¬ 
dère  des  bronches  d’un  calibre  plus  faible,  on  constate  que  les  cartilages 
deviennent  plus  petits  et  qu’ils  s'écartent  davantage  les  uns  des  autres.  On  les 
trouve  alors  de  préférence  au  niveau  de  la  naissance  des  .  rameaux  et  dans 
l’éperon  qui  sépare  une  collatérale  de  son  tronc  d'origine.  Finalement  ils  dispa¬ 
raissent  complètement  et  on  n’en  trouve  plus  traces  dans  les  bronches  d’un 
diamètre  inférieur  à  l  millimètre.  JarAais  ils  ne  se  prolongent  sur  les  bronches 
intralobulaires. 

Comme  dans  la  trachée,  les  noyaux  cartilagineux,  constitués  par  du  cartilage 
hyalin,  sont  englobés  dans  une  couche  fibreuse,  riche  en  fibres  élastiques,  en 
continuité  par  sa  périphérie  avec  le  tissu  conjonctif  interlobulaire. 


[.-I.  NICOLAS.] 
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La  couche  musculaire ,  au  lieu  d’ètre  localisée  (comme  au  niveau  de  la 

trachée)  en  un  point  de  la  circonférence  du 
conduit  aérien,  forme  maintenant  en  de¬ 
dans  de  la  zone  fihro-cartilagi  rieuse  une 
couche  annulaire,  d’ailleurs  discontinue  en 
ce  sens  que  les  fibres  qui  la  constituent  se 
disposent  en  faisceaux  transversaux  d’épais¬ 
seur  variable,  séparés  par  du  tissu  conjonc¬ 
tif  et  par  des  fibres  élastiques,  et  anasto¬ 
mosés  à  angle  aigu  par  des  faisceaux  plus 
grêles.  Elles  sont,  en  d’autres  termes,  agen¬ 
cées  en  un  réseau  à  travées  principales  cir¬ 
culaires.  Dans  les  plus  petites  bronches  in¬ 
terlobulaires  les  faisceaux  musculaires  sont 
plus  rares  et  plus  espacés  (muscles  de  Reis- 
seissen).  Ils  occupent  cependant  toujours 
tout  le  pourtour  du  tube. 

Muqueuse. —  La  muqueuse  des  bronches 
intrapulmonaires  est  relativement  peu 
épaisse*  Sa  face  interne  présente  des  plis 
longitudinaux  d’autant  plus  accusés  que  les 
bronches  sont  plus  petites  et  qui  ne  s’effa¬ 
cent  pas  par  la  distension.  Sa  face  externe 


iffl  il'  \  il- tLlit  dltë  o  jj  y  ^ 


Fit».  28  h  * —  Aspect  do  la  face  interne  * epose  immédiatement  sur  la  couche  mus 
des  bronches.  culaire.  Elle  est  composée  de  fibres  conjonc¬ 

tives  mélangées  à  de  très  nombreuses  fibres 
élastiques,  et  scs  couches  profondes  sont  riches  en  vaisseaux  sanguins  et  lym¬ 
phatiques.  Au-dessous  de  l’épithélium  le  tissu  conjonctif  se  condense  pour 
donner  naissance,  comme  dans  la  trachée,  à  une  sorte  de  membrane  basale 
tantôt  amorphe,  tantôt  fi- 

brîllaîre  et  percée  de  canali- 
eules. 

La  muqueuse  renferme 
en  outre  des  leucocytes  en 

t> 

proportion  variable  suivant 
les  régions  et  suivant  les 
sujets.  On  y  trouverait  aussi 
parfois,  selon  Frankenhæu- 
sor  et  Stœhr,  des  follicules 
lymphatiques  saillants  sous 
l'épithélium.  Cependant  or¬ 
dinairement  ces  formations 
sont  situées  plus  profondé¬ 
ment  entre  les  cartilages  et 

la  couche  musculaire.  Kceililcer  les  a  observées  dans  toute  l’étendue  des  rami¬ 
fications  bronchiques  jusqu’aux  plus  petites,  dépourvues  de  cartilage,  exclusi¬ 
vement. 


mt- 


•St  ,;5jf  .  -"*■ 


Fio.  285.  —  Epithélium  d'une  bronche  de  1  mm.  5 
*  (Homme  adulte). 
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Epithélium  (fig.  285).  —  L’épithélium  des  bronches  est  d’abord  semblable  à 
celui  de  la  trachée,  c’est-à-dire  appartient  à  la  catégorie  des  épithéliums  strati¬ 
fiés  à  cils  vibratiles  et  à  cellules  muqueuses.  Puis  il  diminue  d’épaisseur,  par 
suite  de  la  raréfaction  des  éléments  des  couches  profonde  et  moyenne.  Cepen¬ 
dant  il  conserve  le  caractère  stratifié  jusque  dans  les  bronches  de  2  millimètres. 
Au  delà,  dans  les  canaux  interlobulaires  les  plus  petits,  il  n’est  plus  constitué 


O  Ù 


Fig.  280.  —  Coupe  perpendiculaire  à  la  surface  du  poumon,  montrant  l’extrémité 

d’une  bronchiole  (d’après  Kœiliker). 

b,  bronchiole  avec  épithélium  cilié  sans  cellules  caliciformes  ni  alvéoles;  br,  bronchiole  respiratoire  avec 
alvéoles  isolés  et  épithélium  homogène;  brr,  brr',  bronchioles -naissant  de  la  précédente,  avec  épithélium  respi¬ 
ratoire;  brr",  division  terminale  en  deux  bronchioles  semblables;  ag,  conduits  alvéolaires;  i,  infundibula. 


que  par  une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles  mélangées  à 
des  cellules  caliciformes. 

Glandes.  —  Les  glandes  sont  très  abondantes  et  volumineuses,  surtout  dans 
les  grosses  bronches,  souvent  réduites  à  quelques  acini  dans  les  plus  petites. 
Elles  sont  situées  en  dehors  de  la  couche  musculaire,  que  leur  conduit  excréteur 
traverse  pour  venir  s’ouvrir  à  la  surface  de  l’épithélium  après  s’ètre  renflé  en 
ampoule  (Frankenhæuser,  Kœiliker).  On  les  trouve  dans  toute  l’étendue  de 
l’arbre  bronchique  aussi  longtemps  que  persistent  les  cartilages.  Elles  dispa¬ 
raissent  en  môme  temps  que  ceux-ci. 

Les  glandes  bronchiques,  du  type  tubuleux  ramifié,  seraient,  selon  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  des  glandes  muqueuses.  Au  contraire,  d’après  Bonne, 
l’immense  majorité  des  acini  ou  tubules  ramifiés  qui  les  constituent  serait 
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formée  de  cellules  granuleuses  dont  la  sécrétion  est  plus  ou  moins  riche  en 
matières  albuminoïdes,  et  qui  se  rattacheraient  ainsi  à  la  catégorie  des  cellules 
séreuses  ou  aquipares.  On  y  rencontrerait  aussi  des  éléments  mucipares  plus 
ou  moins  abondants,  suivant  les  espèces  animales,  et  des  formes  intermé¬ 


diaires,  par  les  réactions  de 
leur  cytoplasme  et  de  leur 
produit  de  sécrétion,  à  ceux-ci 
et  aux  cellules  séreuses.  Enfin, 
outre  ces  divers  éléments,  le 
revêtement  épithélial  des  acini 
comprendrait  des  cellules  ren¬ 
fermant  des  grains  de  zymo¬ 
gène. 

II.  Lobules  (fig.  287, 
288,  289).  —  A  son  entrée 
dans  le  lohule  la  bronche  in¬ 
terlobulaire  est  déjà  considé¬ 
rablement  simplifiée.  Elle  ne 
renferme  plus  de  noyaux  car¬ 
tilagineux  ni  de  glandes  et 
consiste  simplement  en  un 
cy  1  i  nd  re  co  njon  ctivo-élastique 
mince,  dans  l’épaisseur  duquel 
sont  disséminés  quelques  fais¬ 
ceaux  circulaires  de  libres 
lisses  et  dont  la  face  interne 
est  tapissée  par  une  seule 
couche  d’éléments  cylindri¬ 
ques  à  cils  vibraiiles  et  de 
cellules  caliciformes.  La  bron¬ 
che  intralobulaire  et  les  par¬ 
ties  adjacentes  des  bronchioles 
terminales  conservent  cette 


r  /'  structure,  mais  des  transfor- 


Fio»  287.  —  Une  bronchiole  avec  épithélium  respira-  mations  importantes  ne  tar- 

loire  sans  cellules  caliciformes  ni  alvéoles  (d’après  dent  pas  à  se  manifester  à 

lvœiliker).  mesu re  qu’on  se  rapproche  des 

tor,  luwk'hiole avec  épithélium  respiratoire  ;  a,  alvéoles  ; ag,  con-  ,  .  .  ,  .  , 

tbiit  alvéolaire;  f>,  bronchiole  à  épithélium  cubique.  COnaUlLS  aiVCOmires,  C  eSC-a- 

dire  des  régions  préposées  à 
la  fonction  respiratoire.  Ges  transformations  concernent  spécialement  l’épithé- 
lium  dont  les  éléments  perdent  leurs  cils  et  se  rapprochent  de  plus  en  plus  de 
la  forme  cubique,  en  même  temps  que  les  cellules  caliciformes  disparaissent 
totalement  (Kœlliker).  En  outre,  et  c’est  là  le  point  essentiel,  on  voit  appa¬ 
raître  dans  cet  épithélium  des  ilôts  cellulaires  composés  d’une  façon  toute  spé¬ 
ciale  par  de  larges  lamelles  minces,  homogènes,  dépourvues  de  noyaux  et  mé¬ 
langées  à  de  petites  cellules  plates»  C’est  à  cette  forme  si  caractéristique  d’épi- 
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thélium,  mise  en  évidence  d’abord  par  Elenz  et  Eberth,  puis  par  Schmidt, 
Er.  E.  Schulze,  Colberg,  Krause,  Küttner...  etc.,  chez  les  Mammifères»  que 
Kœlliker,  qui  l’a  décrite  pour  la  première  fois  chez  l’homme,  a  donné  le 
nom  d  épithélium  respiratoire.  Il  faut,  pour  le  mettre  en  évidence,  faire  des 
imprégnations  au  nitrate  d’argent  qui  colorent  en  noir  les  limites  cellulaires. 
D’abord  localisés  à  un  point  limité  de  la  bronchiole  respiratoire,  ces  îlots 
deviennent  de  plus  en  plus  abondants  et  de  plus  en  plus  larges,  de  sorte  que 
bientôt  ils  se  substituent  entièrement  à  l’épithélium  cubique  primitif.  Dès  lors 
le  revêtement  interne  des  cavités  aériennes  sera  exclusivement  formé  par  l’épi¬ 
thélium  respiratoire.  Les  alvéoles  qui  commencent  à  se  montrer  sur  les  parois 
de  l’extrémité  des  bronchioles  respiratoires  en  sont  d’emblée  pourvus. 

En  résumé,  dans  les  bronchioles  respiratoires  l’épithélium  est  mixte  parce 
que  la  transition  entre  l’épithélium 
cubique  et  l’épithélium  respiratoire 
se  fait  progressivement;  dans  les 
conduits  alvéolaires  et  dans  les  al¬ 
véoles  ce  dernier  seul  limite  les  ca¬ 
vités  où  circule  l’air. 

Sur  des  préparations  de  poumon, 
après  imprégnation  par  le  nitrate 
d’argent,  l’épithélium  respiratoire 
s.e  montre  formé  par  de  petites  cel¬ 
lules  nucléées  etgranuleuses,  plates, 
arrondies,  allongées  ou  polygonales, 
de  7  à  15  g  de  diamètre,  et  par  de 
larges  lamelles  ou  plaques,  de  con¬ 
tours  très  irréguliers,  dans  lesquelles 
on  n’aperçoit  pas  de  noyau  et  dont 

les  dimensions  varient  de  22  à  45  ij.  (Kœlliker)  ou  plus  même.  Les  petites  cel¬ 
lules  sont  tantôt  isolées,  tantôt  amassées  en  groupes  de  2  à  8  ou  10  éléments 
et  toujours  très  irrégulièrement  distribuées  sur  toute  l’étendue  des  parois  alvéo¬ 
laires.  Les  bords  des  alvéoles,  au  niveau  de  l’arête  des  cloisons  qui  les  séparent, 
sont  recouverts  surtout  par  de  grandes  plaques  (Kœlliker). 

La  répartition  des  petites  cellules  par  rapport  aux  lamelles  anucléées  est 
subordonnée  essentiellement  à  la  distribution  des  capillaires  étalés  en  réseau  à 
la  surface  des  alvéoles.  On  a  reconnu  en  effet  que,  d’une  façon  générale,  les 
premières  se  trouvaient  situées  au  niveau  des  mailles  du  réseau,  c’est-à-dire 
dans  les  intervalles  des  capillaires,  tandis  que  les  secondes  s’étalent  sur  ces 
capillaires  mêmes. 

Quant  à  la  valeur  de  ces  deux  formes  d’éléments  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  les  grandes  plaques  résultent  de  la  fusion  d’un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  petites  cellules,  qui  se  sont  au  préalable  transformées  et  ont 
perdu  leur  noyau.  On  n’est  pas  renseigné  d’ailleurs  sur  la  nature  des  modifi¬ 
cations  qu’elles  subissent  et  sur  les  conditions  de  leur  soudure.  Tout  ce  qu’on 
sait  c’est  que,  chez  le  nouveau-né  qui  n’a  pas  respiré,  toutes  les  cellules  sont 
de  même  taille,  polyédriques  et  granuleuses,  tandis  que  chez  les  enfants  qui 
ont  respiré,  ne  fùt-ce  que  pendant  un  temps  très  court,  on  trouve  déjà,  au 

ar 


Fia.  28S.  —  Épithélium  respiratoire  imprégné 
au  nitrate  d’argent  (Homme  adulte). 
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milieu  des  précédentes,  de  larges  cellules  épithéliales  claires,  étalées  en  plaques 
(Fr.  E.  Sehulze).  Il  est  vraisemblable  que  cette  deuxième  forme  d’éléments 
s’est  développée  mécaniquement  par  suite  de  la  distension  de  la  paroi  sous  la 
pression  de  l’air. 

Paroi  des  voies  aériennes  terminales ♦  —  La  paroi  des  conduits  alvéolaires 
et  des  alvéoles  se  réduit,  indépendamment  de  l’épithélium  dont  il  vient  d'être 
question,  à  une  membrane  extrêmement  délicate  qui  le  supporté  et  présenté  en 
certains  endroits,  notamment  au  niveau  des  conduits  alvéolaires,  une  vague 
structure  fibrillaire,  tandis  qu’elle  est  complètement  amorphe  dans  toute  l’éten¬ 
due  des  alvéoles  terminaux.  Cette  membrane,  dont  l’origine  conjonctive  ou 
élastique  est  encore  indéterminée,  se  trouve  partout  renforcée  par  des  fibres 
élastiques  très  abondantes,  plus  ou  moins  selon  les  individus,  d’épaisseur  variée, 
qui  semblent  plongées  dans  son  épaisseur  (fig.  280).  Autour  de  l’orifice  des 
alvéoles  ces  fibres  se  disposent  en  anneaux  épais;  dans  les  septa  interalvéo¬ 
laires  elles  sont  moins  puissamment  développées  et  sur  le  fond  des  alvéoles  elles 
se  disséminent,  sc  dissocient  pour  ainsi  dire  en  un  feutrage  des  plus  délicats. 
L’aspect  qu’elles  offrent  et  leur  richesse  apparente  varient  nécessairement 
suivant  qu’on  examine  des  coupes  d’alvéoles  gonflés  ou  d’alvéoles  revenus  sur 
eux-mêmes.  Dans  ce  dernier  cas  elles  sont  rapprochées  et  se  tassent  au  point 
de  former  une  couche  dense  ;  dans  le  premier  elles  s’écartent,  cessent  d’ètre 
onduleuses  et  s’enchevêtrent  sous  les  angles  les  plus  divers.  Il  est  bon  de  faire 
remarquer  que  chaque  alvéole  ne  possède  pas  une  charpente  élastique  qui  lui 
soit  propre.  En  réalité  les  fibres  passent  d’une  paroi  à  l’autre,  du  bord  d'un 
orifice  au  bord  de  l’orifice  voisin,  en  décrivant  des  trajets  ondulés  très  capri¬ 
cieux  de  sorte  qu’en  définitive  toutes  les  parois  d’un  même  groupe  d’alvéoles, 
peut-être  de  tous  les  alvéoles  d’un  même  lobule,  se  trouvent  en  connexion  par 
des  liens  élastiques  qui  doivent,  dans  une  certaine  mesure,  rendre  solidaires 
leurs  alternatives  d’ampliation  et  de  resserrement. 

Outre  les  fibres  élastiques,  on  observe  dans  la  paroi  des  voies  aériennes  ter¬ 
minales  des  éléments  musculaires  lisses.  Au  niveau  des  conduits  alvéolaires 
ils  sont  disséminés  sous  la  forme  de  fibres  isolées  ou  de  petits  fascicules  orientés 
transversalement.  Quant  à  leur  existence  dans  la  paroi  même  des  alvéoles  elle 
a  été  tour  à  tour  affirmée .(jMoleseho U,  Gerlacb,  Colberg,  Hirschmann,  Piso- 
Borme,  etc.)  et  niée  (F.  E.  Sehulze,  Frey,  Ilenle,  Ivœllîker,  Toldt,  Stœhr,  etc.). 
Actuellement  on  semble  admettre  qu’on  peut  en  trouver  dans  les  cloisons  inter- 
alvéolaires  et  même,  du  moins  chez  certaines  espèces  animales,  à  la  surface 
des  alvéoles,  mais  en  dehors  de  la  membrane  amorphe  dans  le  réseau  élastique 
périphérique.  Les  parois  alvéolaires  proprement  dites  en  seraient  donc  dépour¬ 
vues.  Selon  Hindfleisch,  la  couche  circulaire  discontinue  des  plus  fines  bron¬ 
ches  s’épaissit  à  l’origine  des  «  infundibula  »  en  une  sorte  de  sphincter  d’où 
partent  des  faisceaux  qui  vont  s’irradier  sur  le  fond  des  alvéoles. 

Une  dernière  question  d'un  grand  intérêt  se  pose  maintenant.  La  membrane 
amorphe  qui,  avec  l’épithélium  respiratoire,  constitue  la  paroi  des  alvéoles,  est- 
elle  normalement  continue,  ou  non?  En  d’autres  termes  les  alvéoles  commu¬ 
niquent-ils  entre  eux  autrement  que  par  la  cavité  axiale  du  conduit  alvéolaire 
qui  est  leur  aboutissant  commun.  On  admet  généralement  qu’à  partir  d’un 
certain  âge  les  cloisons  interaîvéolaires  peuvent  être  le  siège  par  places  d’une 
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atrophie  suivie  de  résorption  et  par  conséquent  de  perforations  qui  mettent  en 
communication  les  cavités  primitivement  indépendantes.  Mais  s’agit-il  là  d’un 
processus  normal,  ou  mieux  habituel,  résultat  de  l’évolution  naturelle  d’un 
tissu  (analogue  par  exemple  à  celui  qui  amène  la  fenètration  de  différentes 
séreuses)  ou  d’un  phénomène  pathologique  ?  La  plupart  des  auteurs  (Schultz, 
Kœlliker,  Waters,  F.-E.  Schulze,  Aigner)  se  prononcent  catégoriquement  pour 
l’absence  de  toute  communication,  à  l’état  normal,  entre  les  alvéoles;  d’autres 


Fig.  289.  —  Tissa  élastique  du  poumon  (d’après  une  préparation  colorée  par  l’orcéine  : 

homme  adulte). 

A  ann<îaux  élastiques  à  l'entrée  des  alvéoles;  B ,  fibrilles  dans  la  paroi  alvéolaire.  On  voit  les  noyaux  de  l'épi¬ 
thélium  et  un  trou  creusé  dans  cette  paroi. 


ont  soutenu  l’opinion  inverse.  Par  le  fait  on  voit  chez  des  individus  jeunes, 
vigoureux,  dont  les  poumons  paraissent  entièrement  sains,  des  orifices  arrondis 
ou  ovalaires  trouant  la  paroi  des  alvéoles  (fig.  289,  B).  Ilanseman  a  prouvé 
leur  existence  chez  plusieurs  espèces  de  Mammifères,  Zimmermann  et  Fr. 
Merkel  ont  tout  récemment  confirmé  le  fait,  de  telle  sorte  qu’on  ne  saurait  nier 
la  présence  de  ces  communications.  La  question  est  seulement  de  savoir  si  ce 
sont  des  productions  normales  ou  non.  Or  nous  n’apercevons  pas  la  raison  qui 
pourrait,  étant  données  les  observations  précises  auxquelles  nous  venons  de 
faire  allusion,  les  faire  considérer  comme  anormales  c’est-à-dire  dues  à  une 
cause  morbide.  Des  états  pathologiques  peuvent  sans  aucun  doute  produire 
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des  solutions  de  continuité  du  même  genre,  ou  agrandir  des  trous  déjà 
existants,  mais  ce  n’est  pas  un  motif  suffisant  pour  croire  qu’on  n’en  peut  ren¬ 
contrer  chez  des  individus  dont  l’appareil  pulmonaire  est  parfaitement  indemne 
de  toutes  lésions.  r; 


G.  —  VAISSEAUX  DU  POUMON 

1°  Artères  et  veines,  —  Les  poumons  reçoivent  des  artères  et  donnent 
naissance  à  des  veines  de  deux  sortes.  1°  Les  artères  pulmonaires  y  amènent 
le  sang  veineux  qui,  une  fois  artérialisé  au  contact  de  1  air  atmosphérique, 
reviendra  au  cœur  par  les  veines  pulmonaires ;  2°  les  artères  bronchiques 
apportent  aux  éléments  du  poumon  le  sang  nécessaire  à  leur  nutrition,  et 
celui-ci,  devenu  veineux,  est  emmené  par  les  veines  bronchiques,  A  ces  deux 
systèmes  correspondent  deux  réseaux  capillaires  :  l’un,  respiratoire,  au  niveau 
duquel  se  font  les  échanges  gazeux;  l’autre,  bronchique,  réservé  aux  échanges 
nutritifs.  Comme  nous  le  verrons  bientôt  il  n’y  a  pas  indépendance  entre  ces 
deux  catégories.  Elles  sont  au  contraire  unies  par  de  nombreuses  voies  anasto- 
motiques,  d’artères  à  artères  et  de  veines  à  veines. 

I.  —  VAISSEAUX  FONCTIONNELS 


a)  Artère  pulmonaire .  —  L’artère  pulmonaire,  issue  du  ventricule  droil,  se 
partage  bientôt  en  deux  branches  qui  se  rendent  au  poumon  droit  et  au  pou¬ 
mon  gauche,  et  plongent  dans  leur  épaisseur  en  croisant  le  tronc  bronchique. 

Le  trajet,  le  mode  de  ramification  et  de  distribution  de  ces  branches  sont 
absolument  semblables  à  ceux  du  tronc  bronchique  correspondant,  au  côté 
externe  duquel  elles  se  placent.  En  d’autres  termes  il  existe  un  tronc  artériel 
émettant  des  collatérales  qui,  à  leur  tour,  fournissent  des  rameaux  plus  petits, 
et  ainsi  de  suite.  Ces  divisions  vasculaires,  presque  aussi  volumineuses  que  les 
divisions  bronchiques  auxquelles  elles  sont  étroitement  accolées,  arrivent  avec 
elles  jusqu’aux  lobules,  y  pénètrent,  se  ramifient  comme  les  bronchioles  termi¬ 
nales  en  devenant  très  grêles  et,  dès  l’instant  où  apparaissent  les  alvéoles,  se 
résolvent  en  un  réseau  capillaire  qui  recouvre  toute  la  surface  de  ceux-ci 
immédiatement  au-dessous  de  leur  revêtement  épithélial»  Chaque  artériole  ter¬ 
minale  se  distribue  ainsi  à  plusieurs  alvéoles. 


Le  réseau  capillaire  alvéolaire  est  extrêmement  fin  et  serré,  et  ses  mailles 
arrondies  ou  ovales  sont  souvent  plus  étroites  que  les  vaisseaux  eux-mêmes. 
Ceux-ci  ont  parfois  à  peine  la  largeur  suffisante  pour  laisser  passer  un  globule 
rouge.  Ils  sont  du  reste  susceptibles  de  se  dilater  plus  ou  moins.  Lorsqu’ils  sont 
fortement  gonflés  et  que  les  alvéoles  ne  sont  pas  trop  distendus,  on  les  voit  faire 
saillie  du  côté  de  la  cavité  aérienne,  circonstance  qui  agrandit  les  surfaces  en 
contact  avec  l'air.  ...  : 


Nous  avons  indiqué  à  propos  de  l’épithélium  respiratoire  les  rapports  de  ses 
éléments  avec  le  réseau  sanguin  et  vu  que  les  petites  cellules  correspondent  de 
préférence  à  ses  mailles  alors  que  les  grandes  plaques  amorphes  s’étalent  sur 
les  vaisseaux.  Quant  à  la  membrane  propre  de  l’alvéole  il  faut  admettre  qu’elle 
s’interpose  entre  les  capillaires  et  l’épithélium  lui-méme.  Elle  est  d’ailleurs  si 
mince  que  l’intervalle  qui  les  sépare  n’est  que  de  2  g  (Kælliker). 
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b )  Veines  pulmonaires.  —  Les  veines  pulmonaires  ont  une  triple  origine. 
Elles  proviennent  :  1°  des  réseaux  capillaires  péri-alvéolaires;  2°  du  réseau  capil¬ 
laire  de  la  plèvre;  3°  du  réseau  capillaire  de  la  portion  terminale  des  petites 
bronches. 

1°  Les  radicules  veineuses  de  la  première  catégorie  naissent  à  la  périphérie 
des  alvéoles  sur  le  côté  opposé  à  celui  où  se  rend  l’artériole.  Elles  rampent  en¬ 
suite  dans  le  tissu  périlobulaire,  s’anastomosent  entre  elles  et  forment  des 
branches  plus  volumineuses  qui  s’accolent  aux  bronches  lobulaires. 

2°  Le  réseau  capillaire  sous-pleural  fournit  des  veinules  (veines  pleuro-pul- 
rnonaires  de  Le  Fort)  qui,  ou  bien  vont  se  jeter  dans  les  veines  périlobulaires, 
ou  bien,  conservant  leur  situation  superficielle,  entrent  seulement  en  commu¬ 
nication  avec  les  veines  pulmonaires  au  niveau  du  hile. 

3°  Les  veinules  de  la  troisième  catégorie,  comme  les  précédentes,  correspon¬ 
dent  à  un  territoire  de  distribution  des  artères  bronchiques  et  non  plus  de 
l’artère  pulmonaire.  Elles  prennent  leur  origine  dans  les  parois  des  petites 
bronches  (Luschka,  Schulze,  Arnold,  Kcelliker,  Sappey,  Krause...,  etc.),  d’où 
le  nom  de  veines  broncho-pulmonaires  que  leur  a  donné  Le  Fort,  et  vont  se 
jeter  dans  l’origine  des  veines  interlobulaires  à  la  racine  du  lobule.  Cette  dis¬ 
position  explique  pourquoi  on  réussit  à  injecter  les  veines  pulmonaires  aussi 
bien  par  l’artère  pulmonaire  que  par  l’artère  bronchique. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  racines  veineuses  sont  essentiellement 
périlobulaires,  tandis  que  les  ramifications  artérielles  sont  intralobulaires. 

Les  branches,  de  plus  en  plus  volumineuses,  constituées  par  la  réunion  de 
ces  divers  groupes  de  veinules,  suivent  les  ramifications  bronchiques  en  se 
plaçant  habituellement  sur  le  côté  opposé  à  l’artère,  c’est-à-dire,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  tronc  bronchique,  en  dedans  et  en  avant  de  lui.  Elles  se  rassemblent 
finalement  de  chaque  côté  en  deux  troncs,  qui  sortent  du  bile  et  vont  se  jeter 
dans  l’oreillette  droite. 


IL  —  VAISSEAUX  NOURRICIERS 

a)  Artères  bronchiques.  —  Les  artères  bronchiques  sont  au  nombre  de 
deux  et  viennent  de  l’aorte.  Chacune  d’elles,  parvenue  au  poumon  qui  lui  cor¬ 
respond,  se  place  dans  le  hile  à  la  partie  postérieure  de  la  bronche,  abandonne 
alors  de  nombreux  ramuscules  aux  ganglions  lymphatiques,  aux  gros  troncs 
vasculaires,  au  tissu  sous-pleural  et  au  conjonctif  interstitiel,  puis  pénètre 
dans  le  poumon  et  se  divise  en  branches  qui  accompagnent  les  ramifications 
bronchiques.  Ces  branches,  d’un  faible  calibre,  fournissent  des  artérioles  qui 
vont  se  distribuer  les  unes  aux  vaisseaux  pulmonaires  ( vasa  vcisorum )  et  aux 
cloisons  interlobulaires;  les  autres,  plus  nombreuses  et  plus  importantes,  à  la 
paroi  des  bronches  où  elles  se  capillarisent  en  formant  deux  réseaux,  l’un 
profond  pour  les  muscles  et  les  glandes,  l’autre  superficiel  plus  serré  pour  la 
muqueuse. 

Les  artères  bronchiques  s'arrêtent  aux  bronches  lobulaires,  quelquefois 
même  en  deçà.  Tout  le  système  bronchique  intralobulaire  reçoit  son  sangVles 
artères  pulmonaires  (Le  Fort,  Zuekerkandl),  dont  lè  réseau  capillaire  commu¬ 
nique  d’ailleurs  largement  avec  celui  des  bronches  interlobulaires.  Nous  ver- 
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rons  en  outre  plus  loin  que  les  bronches  de  gros  calibre  elles- mêmes  reçoivent 
également  du  sang  de  l’artère  pulmonaire. 

b)  Veines  bronchiques.  —  Les  veines  bronchiques  ne  correspondent  qu’à 
une  partie  du  territoire  des  artères  du  même  nom.  Toutes  celles  qui  naissent 
des  fines  bronches  vont  en  effet  se  jeter  dans  les  veines  pulmonaires  et  même 
celles  qui  émanent  des  bronches  plus  volumineuses,  du  tronc  bronchique  y 
compris,  s’anastomosent  fréquemment  avec  ces  dernières.  Les  recherches  de 
Zuckerkandl  surtout  ont  mis  ces  faits  en  lumière.  D’après  lui  on  peut  partager 
les  veines  bronchiques  proprement  dites  en  deux  groupes  :  veines  bronchi¬ 
ques  antérieures  et  veines  bronchiques  postérieures. 


1°  Les  veines  bronchiques  antérieures  sont  placées  sur  la  partie  antérieure 
des  deux  grosses  bronches  et  de  la  trachée.  On  peut  les  suivre  jusque  sur  les 
bronches  de  2?  et  de  3e  ordre.  Habituellement  anastomosées  entre  elles,  elles  re¬ 


çoivent  leurs  racines  :  des  bronches  primaires,  des  ganglions  lymphatiques, 
de  la  face  postérieure  du  péricarde  et  s’anastomosent  avec  les  veines  de  la  tra¬ 
chée,  ainsi  qu’avec  les  veines  du  médîastin  postérieur.  Elles  débouchent,  à 
droite  dans  la  partie  supérieure  de  la  veine  azygos,  à  gauche  dans  une  veine 
bronchique  postérieure.  Elles  s’ ouvrent  aussi  directement  dans  les  gros  troncs 
des  veines  pulmonaires. 

2°  Veines  bronchiques  postérieures.  —  En  arrière  du  pédicule  du  poumon 
on  rencontre  généralement  de  chaque  côté  deux  branches  veineuses,  l’une  supé¬ 
rieure,  l’autre  inférieure.  Ces  veines,  dont  le  trajet  est  indépendant  de  celui  des 
artères  bronchiques,  s’anastomosent  avec  des  veines  médiastines  et  se  rendent, 
à  droite  dans  la  grande  azygos,  à  gauche  dans  l’hémi-azygos  accessoire. 


Anastomoses  entre  les  artères  du  poumon.  —  Il  parait  bien 
établi  aujourd’hui  que  les  artères  pulmonaires  s’anastomosent  avec  les  artères 
bronchiques,  non  pas  uniquement  par  l’intermédiaire  des  réseaux  capillaires 
mais  par  des  branches  assez  volumineuses  qui  peuvent  atteindre  un  calibre  de 
0  min.  5  et  plus.  Ces  anastomoses,  découvertes  par  Ruysch,  décrites  ensuite 
par  Haller,  Reisseissen,  Sœmmering,  Huschke,  C.  Krause,  Virchow,  Hoyer, 
Küttner,  ont  été  niées  par  Duhmeiî,  Le  Fort,  Sappey  et  Ilyrtl.  Leur  existence 
est  maintenant  hors  de  doute  depuis  les  recherches  de  Zuckerkandl  que  nous 
résumons  ici. 

On  doit  distinguer  deux  catégories  d’anastomoses,  les  superficielles  et  les  pro¬ 
fondes. 

1°  Les  anastomoses  superficielles  s’observent  de  préférence  sur  la  face  interne 
du  poumon  et  sont  constituées  par  des  vaisseaux  sous- pleuraux,  relativement 
longs,  étroits  et  onduleux  qui  naissent  de  l’artère  bronchique  au  niveau  du 
hile,  se  dirigent  vers  le  bord  du  poumon  et,  après  un  certain  trajet,  plongent 
brusquement  dans  son  épaisseur  pour  aller  s’unir  à  une  branche  interlobulaire 
de  l’artère  pulmonaire.  On  trouve  aussi  des  branches  anastomotiques  sembla¬ 
bles  sur  la  face  convexe.  Elles  viennent  de  l’artère  œsophagienne  et  sont  beau¬ 
coup  plus  courtes  que  les  précédentes. 

Le  nombre  de  ces  anastomoses  varie.  Il  y  en  a  habituellement  deux  sur  la 
face  interne  et  une  troisième  logée  dans  le  repli  pleural  qui  réunit  le  lobe  infé¬ 
rieur  avec  le  supérieur  ou  le  moyen. 
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2°  Les  anastomoses  profondes  sont  situées  sur  la  paroi  des  ramifications 
bronchiques  ou  à  coté  d’elles.  Elles  ne  commencent  à  apparaître  que  sur  les 
bronches  secondaires.  On  peut  en  distinguer  plusieurs  sortes,  selon  qu’elles  pro¬ 
viennent  de  l’artère  pulmonaire,  de  l'artère  bronchique  ou  de  ces  deux  artères 
à  la  fois.  Souvent  l’anastomose  se  fait  par  une  branche  que  l’artère  pulmo¬ 
naire  envoie  à  une  bronche  et  qui,  sur  celle-ci,  se  réunit  à  l’artère  bronchique 
(rameaux  bronchiques  de  l’artère  pulmonaire). 

En  somme  les  bronches  reçoivent  du  sang  veineux  par  l’artère  pulmonaire  et 
il  est  inexact  de  dire  que  les  artères  bronchiques  sont  seules  préposées  à  leur 
vascularisation.  Nous  avons  déjà  vu  que  les  bronches  intralobulaires  étaient 
irriguées  par  l’artère  pulmonaire.  Les  bronches  primaires  seules  sont  exclusi¬ 
vement  nourries  par  les  artères  bronchiques,  et  les  bronches  intermédiaires 
reçoivent,  par  ces  deux  sources,  un  mélange  de  sang  veineux  et  de  sang 
artériel. 

Anastomoses  entre  les  veines  du  poumon.  —  Nous  avons  déjà 
dit  antérieurement  qu’une  partie  des  veines  issues  des  parois  des  bronches 
allaient  se  jeter  dans  les  veines  pulmonaires.  Zuckerkandl  a  montré  que  celles 
qui  provenaient  des  bronches  de  premier  ordre,  et  même  du  tronc  bronchique 
dans  sa  portion  extra-pulmonaire,  s’anastomosaient  également  avec  ces  veines. 
Il  en  résulte  donc  que  la  plus  grande  partie  du  sang  qui  revient  de  l’arbre 
bronchique,  sang  veineux  par  conséquent,  se  déverse  dans  des  voies  où  circule 
du  sang  artériel. 

Anastomoses  des  veines  pulmonaires  avec  les  veines  du 
médiastin  postérieur.  —  Lorsque,  dit  Zuckerkandl,  on  injecte  les  pou¬ 
mons  par  les  veines  pulmonaires  avec  une  masse  pénétrante,  on  remplit  non 
seulement  les  veines  propres  du  poumon  mais  encore  les  veines  de  l’œsophage, 
de  l’aorte,  du  diaphragme,  de  la  plèvre,  du  péricarde,  enfin  les  ramifications 
de  la  veine  porte.  Tous  ces  vaisseaux  s’anastomosent  donc  entre  eux.  Il  existe 
en  effet  dans  le  médiastin  postérieur  un  plexus  veineux  très  développé,  prin¬ 
cipalement  au  pourtour  de  l’aorte,  par  l’intermédiaire  duquel  les  veines  des 
organes  qui  composent  et  entourent  cette  région  communiquent  entre  elles. 
Les  branches  qui  le  constituent  proviennent  :  de  la  portion  thoracique  de  l’œ¬ 
sophage,  du  diaphragme,  des  parois  de  l’aorte,  des  bronches  et  du  réseau  sous- 
pleural. 

La  conclusion  générale  qui  découle  de  ces  faits  est  que  le.  sang  artériel  qui 
est  ramené  au  cœur  par  les  veines  pulmonaires  renferme  normalement,  chez 
Fadulte,  une  certaine  proportion  du  sang  veineux. 

2°  Lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très  abondants 
et  très  développés  dans  le  poumon.  On  les  distingue  en  superficiels  ou  sous- 
pleuraux  et  profonds. 

Les  lymphatiques  superficiels  forment  à  la  surface  du  poumon  un  réseau 
-dont  les  troncs  efférents,  munis  de  valvules,  vont  se  jeter  au  nombre  de  4  à  5 
dans  les  ganglions  du  hile.  D’après  la  majorité  des  auteurs,  ce  réseau  sous- 
pleural  s’anastomose  avec  les  lymphatiques  profonds  dans  toute  l’étendue  de  la 
périphérie  de  l’organe;  pour  d’autres,  au  contraire,  il  ne  communique  avec 
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eux  qu’au  niveau  du  hile  et  par  l’intermédiaire  des  troncs  terminaux  dont  il 
vient  d’être  question,  : 

Les  lymphatiques  profonds  ont  été  divisés  par  Grancher  en  lymphatiques  du 
système  aérien  et  en  lymphatiques  du  système  vasculaire.  Les  premiers  nais¬ 
sent  par  des  réseaux  dans  l’épaisseur  des  parois  des  ramifications  bronchiques 
et  spécialement  dans  leur  muqueuse  (Teichmann).  Leur  existence  dans  la  paroi 
des  conduits  alvéolaires  et  des  alvéoles  eux-mêmes,  quoique  admise  par  quel¬ 
ques  anatomistes,  n’est  cependant  pas  certaine,  Miller  et  tout  récemment 
encore  Teichmann  affirment  qu’il  n’y  en  a  pas  dans  les  alvéoles,  Miller  a  pu 
les  suivre  jusque  sur  la  bronche  terminale  tandis  que  pour  Teichmann  ils  ne 
dépassent  pas  les  fines  bronches  de  1  mm.  5  à  2  millimètres. 

Les  lymphatiques  vasculaires  ont  pour  racines  des  trônes  situés  sur  la  ter¬ 
minaison  des  bronches  (Miller).  L’un  de  ces  troncs  suit  le  rameau  de  l’artère 
pulmonaire,  de  la  profondeur  vers  le  hile,  en  s’unissant  successivement  à  de 
nouveaux  lymphatiques  de  même  origine,  de  façon  à  constituer  des  troncs  plus 
volumineux.  Les  plus  petites  artères  ne  sont  accompagnées  que  d’un  vaisseau 
lymphatique;  les  plus  larges  en  possèdent  deux  situés  è  l’opposé  l’un  de  l’autre 
et  anastomosés  par  des  branches. 

*  La  veinule  qui  longe  la  bronche  terminale  est,  de  son  côté,  longée  par  deux 
petits  troncs  lymphatiques  qui  confluent  de  la  même  manière  que  les  précé¬ 
dents  et  donnent  naissance  ainsi  à  des  branches  pins  considérables,  plus  nom¬ 
breuses  sur  les  grosses  veines  que  sur  les  petites  (Miller). 

Les  deux  systèmes  péri-aérien  et  périvasculaire  communiquent  largement 
ensemble. 

Parvenus  au  niveau  du  hile,  les  troncs  lymphatiques,  superficiels  et  profonds, 
se  jettent  dans  des  ganglions  groupés  autour  de  la  bronche  souche,  les  gan¬ 
glions  pulmonaires  ou  broncho-pulmonaires.  Ges  ganglions,  nombreux  et  ,de 
volume  variable,  sont  situés  les  uns  en  dehors  du  poumon,  les  autres  dans 
l’épaisseur  même  de  son  parenchyme.  Ils  ne  pénètrent  cependant  pas  à  une 
profondeur  de  plus  de  3  centimètres  (Sappey).  Leur  coloration  chez  l’adulte  est 
grise,  brune  ou  même  noire,  par  suite  de  la  présence  dans  leur  intérieur  de 
granulations  pigmentaires  ou  charbonneuses  qui  y  sont  déposées  par  la  lymphe 
venue  des  poumons.  De  plus  ces  ganglions  sont  très  fréquemment  le  siège  d'al¬ 
térations  de  toute  nature. 

D.  —  NERFS  DU  POUMON 

Les  nerfs  du  poumon  proviennent  des  plexus  pulmonaires  antêneur  et  pos¬ 
térieur  formés  par  des  branches  du  nerf  grand  sympathique  et  du  pneumogas¬ 
trique,  Ils  sont  constitués  par  des  faisceaux  de  fibres  à  myéline  mélangées  à 
des  fibres  sans  myéline  qui  accompagnent  dans  l’épaisseur  du  poumon  à  la  fois 
les  bronches  et  les  divisions  de  l’artère  pulmonaire,  rarement  les  ramifications 
des  veines  pulmonaires  et  des  artères  bronchiques  (Kœllikcr).  Sur  leur  trajet 
sont  disséminés  de  petits  ganglions  microscopiques  ou  même  des  cellules  ner¬ 
veuses  isolées  (Rernak,  Kœllikcr,  Toldt,  F.-E.  Schulze,  etc.),  dont  on  ignore 
les  connexions  précises.  Avec  les  méthodes  anciennes  on  avait  pu  poursuivre 
ces  nerfs  jusqu’au  voisinage  de  l’extrémité  des  bronches  (Kœlliker),  mais 
on  n’avait  pas  réussi  à  élucider  leur  mode  de%  terminaison  et  l’on  supposait 


POUMONS. 


535 


qu’ils  étaient  essentiellement  destinés  à  la  musculature  des  bronches  et  des 
vaisseaux. 

L’emploi  des  méthodes  d’Ehrlich  et  de  Golgi  a  permis  de  préciser  certains 


Fig.  21)0.  —  Fibres  nerveuses  accompagnant  les  ramifications  bronchiques  et  se  terminant 
sur  elles,  colorées  par  la  méthode  de  Golgi.  Embryon  humain  long-  de  la  centimètres, 
(d’après  Retzius). 


détails  et  en  même  temps  de  mettre  en  évidence  des  nerfs  là  où  autrefois  il 
avait  été  impossible  d'eiy  aperce¬ 
voir. 

Cuccati,  Smirnovv,  Arnstein, 

Mondio  ont  appliqué  le  procédé 
de  coloration  par  le  bleu  de  mé¬ 
thylène  (Ehrlich)  à  l’étude  des 
nerfs  pulmonaires  chez  les  Am- 
phibiens;  Retzius  et  Berkley,  la 
méthode  de  Golgi  à  l’étude  de  ces 
mêmes  nerfs  chez  les  Mammifères. 

Retzius  décrit,  chez  un  embryon 
humain  de  lo  centimètres,  des 
faisceaux  de  libres  nerveuses  qui 
accompagnent  les  ramifications 
bronchiques  terminales  en  émet¬ 
tant  des  ramuscules  collatéraux  et 
des  branches  terminales.  Celles-ci 
parviennent  jusqu’au  col  des  al¬ 
véoles  qu’elles  dépassent  quelque¬ 
fois,  mais  rarement,  et  sans  atteindre  l’extrémité  libre,  bombée,  de  1  alvéole. 
Retzius  pense  que  ces  nerfs  sont  en  rapport  avec  les  cellules  musculaires  des 
bronches  et  des  bronchioles,  mais  il  n’est  pas  parvenu  à  le  constater  directement. 


Fig.  291.  —  Fibres  nerveuses  sur  la  paroi  des 
alvéoles.  Embryon  humain  long  de  15  centimè¬ 
tres  (d'après  Retzius). 
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Berkiev,  chez  différents  Mammifères  (rat,  souris,  lapin),  a  reconnu  qu’il 
existe  des  nerfs  bronchiques  et  des  nerfs  vasculaires.  Les  premiers  forment 
dans  la  couche  fibreuse  externe  un  riche  plexus  d’où  partent  des  branches 
allant,  les  unes  se  terminer  dans  la  couche  musculaire  au  niveau  des  éléments 
contractiles,  les  autres  constituer  dans  la  muqueuse  un  plexus  sous-épithélial. 

Dans  les  grosses  bronches,  Berkley  n’a  pas  vu  de  terminaisons  intra-épi¬ 
théliales;  dans  les  petites  au  contraire  le  réseau  sous-épithélial  émet  des 
fibrilles  qui  vont  se  terminer  dans  la  couche  épithéliale  par  des  arborisations 
compliquées.  Les  réseaux  bronchiques  ne  renferment  pas  de  cellules  ganglion¬ 
naires. 

Les  nerfs  destinés  aux  vaisseaux  sont  très  abondants,  beaucoup  plus  sur  les 
artères  bronchiques  que  sur  les  artères  pulmonaires  (contrairement  à  l’opinion 
de  Kœliifeer).  Sur  leur  trajet  on  trouve  des  cellules  nerveuses,  notamment  dans 
les  parois  des  grosses  veines.  Les  nei’fs  bronchiques  et  les  nerfs  vasculaires  sont 
d’ailleurs  en  relation  étroite.  Les  uns  et  les  autres  fournissent  des  ramifications 
qui  pénètrent  dans  les  cloisons  interalvéolaires  et  y  forment  un  réseau  assez 
développé,  particulièrement  dans  les  régions  centrales  du  poumon  et  au  voisi¬ 
nage.  du  bile. 

E.  —  TISSU  CONJONCTIF  INTERSTITIEL 

Les  espaces  compris  entre  les  lobules,  les  ramifications  bronchiques  inter¬ 
lobulaires  et  tous  les  autres  organes,  vaisseaux  et  nerfs,  qui  prennent  part  à  la 
constitution  du  poumon  sont  remplis  par  du  tissu  conjonctif  lâche  plus  ou 
moins  abondant  selon  les  régions.  Nous  avons  déjà  vu  qu’il  était  relativement 
plus  développé  dans  le  jeune  âge.  Au  niveau  du  hile  ce  tissu  interstitiel  se 
continue  avec  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  sous  la  plèvre  il  s’amasse  en 
une  lame  continue,  la  couche  sous-pleurale. 

Des  faisceaux  conjonctifs  et  des  fibres  élastiques,  avec  de  nombreuses  cellules 
fusiformes,  forment  ses  éléments  essentiels.  On  v  trouve  en  outre,  en  quantité 
plus  ou  moins  considérable,  des  cellules  lymphatiques  libres  et  des  amas  de 
tissu  adénoïde,  spécialement  sous  la  plèvre,  autour  des  ramifications  bron¬ 
chiques  et  des  vaisseaux  (tissu  lymphatique  sous-pleural,  péribronchique  et 
périvasculaire  d’Arnold).  Chez  certains  animaux,  notamment  chez  le  bœuf» 
les  lames  de  la  charpente  conjonctive  sont  creusées  d’espaces  limités  par  un 
revêtement  endothélial,  véritables  sacs  lymphatiques  qui  entourent  les  lobules 
(Sussdorf,  Pierrot  et  Renaut). 

Pigment.  —  Le  pigment  dont  nous  avons  parlé  précédemment  a  son  siège 
principal  dans  le  tissu  interstitiel.  II  est  surtout  répandu  le  long  des  vaisseaux, 
plus  abondamment  autour  des  petites  artères  qu’au  tour  des  grosses  et  des 
veines  (Kûschlakoff).  Les  grains  qui  le  constituent  sont  tantôt  semés  d’une 
façon  diffuse,  tantôt  groupés  en  amas  plus  ou  moins  volumineux  et  de  forme 
variée.  On  en  rencontre  également  dans  les  lobules  au  pourtour  des  ramifica¬ 
tions  de  la  bronche  et  dans  la  paroi  même  des  alvéoles.  Ajoutons  enfin  que  ces 
granulations  sont  libres  ou  incluses  dans  des  cellules,  leucocytes  ou  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif. 

La  nature  et  l’origine  du  pigment  pulmonaire  sont  encore  controversées. 
Certains  auteurs  prétendent  qu’il  est  uniquement  composé  de  poussières  char- 
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bonneuses  provenant  de  Pair  inspiré  et  entraînées  à  distance,  après  leur  pas¬ 
sage  au  travers  des  parois  alvéolaires,  par  des  leucocytes  migrateurs  qui  les 
amènent  dans  les  voies  lymphatiques  pour  être  transportées  plus  loin  (dans 
les  ganglions  du  hile)  ou  les  déposent  en  chemin  dans  les  interstices  con¬ 
jonctifs. 

Cette  opinion  semble  trop  exclusive  et  s’il  est  incontestable  que  nous  respirons 
en  quantité  des  poussières  de  charbon  capables  de  s’amasser  petit  à  petit  dans 
le  poumon,  il  ne  faut  pas  en  conclure  que  la  totalité  du  pigment  pulmonaire 
en  est  formée. 

Le  pigment  ne  commence  généralement  à  apparaître  qu’à  partir  d’un  certain 
âge,  vers  l’époque  de  la  puberté  d’après  Bruch  ;  mais  on  a  pu  reconnaître  sa 
présence  chez  de  très  jeunes  enfants.  Il  est  donc  possible  que  le  poumon  ren¬ 
ferme,  comme  beaucoup  d’autres  organes  qui  n’ont  aucun  rapport  avec  l’air 
extérieur  (foie,  reins,  testicules,  etc.),  un  pigment  propre  (mélanine  ou  autre) 
décelable,  au  début  de  sa  formation,  seulement  par  l’examen  microscopique. 
Plus  tard  ce  pigment  augmenterait,  comme  cela  arrive  pour  celui  des  organes 
qui  viennent  d’ètre  signalés,  et  de  plus  en  plus  avec  l’àge.  Mais  en  même 
temps  des  particules  de  charbon,  venues  de  l’extérieur,  se  répandent  dans  le 
tissu  pulmonaire,  en  plus  ou  moins  grande  quantité  et  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  suivant  les  conditions  d’existence  des  individus,  et  ainsi  à  partir  d’une 
certaine  époque  les  masses  colorées  sont  assez  abondantes  pour  se  manifester  à 
l’œil  nu. 

Il  va  sans  dire  que  des  processus  pathologiques,  tels  que  des  extravasations 
sanguines,  peuvent,  ici  comme  ailleurs,  donner  naissance  par  transformation 
de  l’hémoglobine  à  des  dépôts  pigmentaires,  mais  il  serait  exagéré  de  soutenir 
que  toujours  le  pigment  pulmonaire  est  d’origine  pathologique. 


CHAPITRE  QUATRIÈME 

PLÈVRES 


L'étude  du  développement  nous  a  appris  (t.  IV,  1er  fasc.,  p.  31)  comment  les 
poumons  logés  dès  leur  origine  dans  la  partie  antérieure  de  la  cavité  du  cœlome 
se  trouvaient,  à  la  suite  du  cloisonnement  de  celle-ci,  entourés  chacun  par 
une  membrane  séreuse,  la  plèvre ,  formée  d’un  épithélium  d’origine  mésoder¬ 
mique  reposant  sur  une  couche  de  tissu  mésenchymateux;  comment  aussi 
cette  membrane,  circonscrivant  une  cavité  parfaitement  close,  la  cavité  pleu¬ 
rale,  était  déeomposable  en  deux  feuillets,  un  feuillet  viscéral,  appliqué  direc¬ 
tement  sur  l’organe  correspondant,  et  un  feuillet  pariétal ,  en  rapport  avec  la 
face  interne  de  l'espace  qui  renferme  le  poumon.  Ces  deux  feuillets  sont  d’ail¬ 
leurs  en  continuité  l’un  avec-  l’autre  au  niveau  du  hile.  A  l’état  normal  la 
cavité  pleurale  est  purement  virtuelle,  car  les  deux  lames  qui  la  délimitent 
sont  partout  juxtaposées  et  glissent  l’une  sur  l’autre. 
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1°  Plèvre  viscérale*  —  La  plèvre  viscérale  ou  pulmonaire  entoure  toute 
là  surface  du  poumon,  sauf  au  niveau  du  hile  et  de  l'attache  du  ligament  pul¬ 
monaire  (voy.  plus  loin).  Elle  s’enfonce  dans  l’intérieur  des  scissures  inter¬ 
lobaires,  tapissant  respectivement  la  face  de  ehaeun  des  lobes  qui  les  limitent, 
jusqu’au  voisinage  du  hile,  et  assure  ainsi  l’indépendance  de  ces  lobes.  La 
plèvre  viscérale,  mince  et  transparente,  adhère  intimement  au  tissu  pulmo¬ 
naire  par  l’intermédiaire  d’une  mince  couche  de  tissu  cellulaire,  tissu  sous- 
pleural,  qui  se  continue  avec  le  conjonctif  interlobulaire. 

En  certains  endroits,  le  long  des  bords  des  lobes  du  poumon  et  notamment 


Plèvre  par  (et. 
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aaudi. 
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Fl  O»  202. 


Coupe  horizontale  du  thorax  passant  par  le  hile  des  poumons  (d’après  Jïraune), 
destinée  à  montrer  le  trajet  îles  feuillets  de  fa  plèvre. 


du  lobe  inférieur,  elle  présente  des  petits  prolongements  piriformes  ou  en 
massue  semblables  à  des  villosités,  longs  de  1  millimètre  à  0  mm.  05  et  bien 
visibles  sous  l’eau.  Ges  excroissances  formées  par  un  axe  conjonctif  recouvert 
d’endothélium  sont  pourvues  ou  non  de  vaisseaux,  selon  leur  taille.  Quelque¬ 
fois  elles  renferment  aussi  des  nerfs  (Luschka). 

2°  Plèvre  pariétale.  —  Les  deux  sacs  pleuraux,  entièrement  indépen¬ 
dants,  sont  séparés  l’un  de  l’autre  dans  toute  l’étendue  de  l’espace  compris 
entre  la  colonne  vertébrale  et  le  sternum  par  une  cloison,  le  médiastin.  dont 
nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  parler.  Toute  une  partie  de  la  plèvre  pariétale 
sera  précisément  en  rapport  avec  cette  cloison,  tandis  que  le  restant  corres¬ 
pondra  d’une  part  à  la  face  interne  de  la  cage  thoraciejue,  côtes  et  muscles 
intercostaux,  d’autre  part  à  la  face  supérieure  du  diaphragme.  Il  y  a  donc  lieu 
de  distinguer  une  plèvre  costale,  une  plèvre  diaphragmatique  et  une  plèvre 
médîastme. 

a)  Plèvre  costale.  —  La  plèvre  costale,  plus  épaisse  et  plus  résistante  que 
celle  des  autres  régions,  est  doublée  sur  sa  face  profonde  par  une  couche  con¬ 
jonctive  assez  dense,  le  faseia  endo-thoracique.  On  peut  la  disséquer  sans  diffî- 
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eulté,  surtout  au  niveau  des  côtes  dont  elle  est  séparée  par  du  tissu  adipeux 
souvent  développé  en  amas  saillants.  Elle  recouvre,  outre  une  partie  de  la 
lace  postérieure  du  sternum,  la  face  interne  des  côtes,  des  muscles  intercos¬ 
taux  et  du  triangulaire  du  sternum;  les  faces  latérales  des  corps  des  vertèbres 
thoraciques  et  des  disques  intervertébraux,  enfin  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui 
sont  appliqués  à  découvert  contre  la  paroi  thoracique,  c’est-à-dire  :  en  avant 
les  vaisseaux  mammaires  internes;  en  arrière  la  partie  initiale  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  intercostaux,  les  deux  veines  azygos  et  la  chaîne  du  grand 
sympathique. 

Les  veines  intercostales,  au  niveau  de  leur  embouchure  dans  les  veines  azygos, 


Fig.  293.  —  Le  dôme  pleural  (Homme  adulte). 


adhèrent  intimement  à  la  face  externe  de  la  séreuse  et,  comme  celle-ci  est 
tendue  entre  les  côtes  et  la  colonne  vertébrale,  il  en  résulte  que  leur  lumière 
reste  toujours  béante  (Dybkowsky). 

Toute  une  région  de  la  plèvre  costale  mérite  une  description  spéciale,  c’est 
celle  qui  recouvre  la  partie  du  sommet  du  poumon  circonscrite  par  la  première 
côte.  Là,  la  plèvre  forme  une  sorte  de  calotte  qui  se  moule  sur  le  poumon  et 
que  l’on  désigne  sous  les  noms  caractéristiques  de  coupole  ou  dôme  pleural 
ou  encore  de  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre. 

Dôme  pleural.  —  Appliquée  exactement  sur  le  sommet  du  poumon,  la 
portion  de  la  plèvre  pariétale  qui  répond  à  l’orifice  supérieur  du  thorax  affecte 
nécessairement  les  mêmes  rapports  que  lui.  Nous  avons  décrit  ces  rapports  avec 
tous  les  détails  voulus  à  propos  du  poumon  et  il  n’est  pas  nécessaire  d’y  revenir. 
Nous  ferons  seulement  remarquer  encore  qu’à  vrai  dire  ce  n’est  qu’avec  la 
séreuse  que  les  organes  dont  il  a  été  question  (artère  sous-clavière,  artère 
mammaire  interne,  plexus  brachial,  etc.)  ont  des  relations  immédiates. 

Le  dôme  pleural  est  fixé  au  squelette  environnant,  et  en  môme  temps  ren- 
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okÙ 

forcé,  par  tout  un  système  de  faisceaux  fibreux,  auxquels  se  surajoutent  souvent 
des  expansions  provenant  d’un  petit  muscle,  le  sca tenus  minimus  ou  petit  $c-a- 
lène ,  déjà  signalé  dans  le  tome  II  de  cet  ouvrage  (p.  400).  Bien  étudiés  pour  la 
première  fois  par  Zuckerkandl,  ces  faisceaux  ont  été  découverts  de  nouveau 
par  Sébileau  qui  les  a  groupés  sous  le  nom  d’appareil  suspenseur  de  la  plèvre, 
sans  rien  ajouter  d’essentiel  à  la  description  de  son  prédécesseur.  Nous  les 
décrirons  d’après  Zuckerkandl. 

Muscle  petit  scalène .  — Signalé  par  Winslow,  puis  mieux  étudié  par  Albin  us, 
ce  muscle  présente  un  développement  très  variable.  Bans  les  cas  typiques  il 


Fig.  204.  —  Le  dôme  pleural  et  ses  faisceaux  de  renforcement.’ 

Même  préparation  que  celle  qui  est  représentée  par  la  ligure  précédente»  L’œâopftage  et  1*  trachée  sont  attiré* 
à  gauche.  L'artère  sous-clavière  sectionnée  est  rabattue  aussi  à  gauche.  Le  muscle  petit  scalène  a  été  coupé. 


s’insère  en  haut  sur  les  apophyses  des  6Ç  et  7e  vertèbres  cervieales,  ou  seule¬ 
ment  sur  la  7e.  En  bas  il  vient  s’attacher  sur  le  bord  supérieur  de  la  lrft  côte 
contre  le  scalène  antérieur*  Il  descend  par  conséquent  tangentiellement  sur 
lé  dôme  pleural,  lui  adbère  et  envoie  même  souvent  des  faisceaux  tendineux 
qui  s’irradient  à  sa  surface.  Le  petit  scalène  est  ainsi  un  .véritable  tenseur  de  la 
plèvre .  Son  existence  n’est  pas  constante.  Sur  60  sujets  Zuckerkandl  l’a  trouvé 
absent  des  deux  côtés  17  fois,  d’un  seul  côté  et  à  droite  9  fois,  d’un  seul  côté  et 
à  gauche  12  fois.  Pour  important  qu’il  soit  au  point  de  vue  fonctionnel,  ce 
muscle  n’est  donc  pas  indispensable. 

Faisceaux  fibreux*  —  Des  expansions  du  fascia  prévertébral  et  des  aponé¬ 
vroses  profondes  du  cou  sont  en  rapport  avec  la  séreuse  et  la  fixent  à  la  colonne 
cervicale,  aux  organes  voisins  et  au  col  de  la  première  côte.  Très  fréquemment 
ces  lames  sont  peu  développées,  mais  dans  les  cas  favorables  elles  forment  une 
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cou. 


Gang.  ccrv. 
inf.du  symp. 


I  N.  dors. 
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couche  compacte  qui  se  décompose  nettement  en  deux  cordons  principaux  : 
1°  Lun  se  fixe  sur  les  vertèbres  cervicales  de  la  4°  à  la  7e  et  englobe  en  bas  la 
pointe  du  dôme;  2°  l’autre  part  de  l’aponévrose  prétrachéale  et  rayonne  dans 
la  moitié  inférieure  de  ce  même  dôme. 

Indépendamment  de  ces  faisceaux  de  renforcement,  Zuckerkandl  signale 
encore  deux  cordons  qui  apparaissent  surtout  quand  le  petit  scalène  fait  défaut, 
et  alors  le  remplacent,  mais  peuvent  cependant,  quoique  plus  rarement, 
coexister  avec  lui.  Ce  sont  : 
le  ligament  costo-pleuro- 
vertébral  et  le  ligament 
eosto-pleuraî. 

Le  ligament  costo-pleu- 
ro-vertébral  (fig.293  à  295) 
est  un  faisceau  de  puis¬ 
sance  variable  et  très  étroit 
qui  part  des  6e  et  7e  ver¬ 
tèbres  cervicales,  ou  seu¬ 
lement  de  la  7'-,  passe  sur 
le  dôme  pleural  en  s’y  at¬ 
tachant  et  se  termine  sur 
la  première  côte  contre  le 
scalène  antérieur.  Il  exis¬ 
tait,  chez  60  sujets,  10  fois 
des  deux  côtés,  5  fois  à 
droite  et  C  fois  à  gauche, 
i  fois  il  coexistait  avec  le 
scalenuz  minimum. 

Le  ligament  costo-pleu¬ 
ral,  moins  fréquent  que 
le  précédent,  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  un  épaissis¬ 
sement  du  tissu  conjonctif 
qui  unit  la  coupole  pleu¬ 
rale  au  col  de  la  11C  côte. 

II  est  cylindrique,  gros 

comme  une  plume  de  pigeon  et  possède  l’éclat  nacré  des  tendons.  Il  part  du 
bord  antérieur  du  col  de  la  l,e  côte,  court  tangentiellement  à  la  séreuse  et  va 
s’insérer  au  bord  antérieur  de  cette  même  côte  tout  à  côté  du  muscle  scalène 
antérieur.  Parfois  plus  large  qu’épais,  il  est  toujours  solidement  uni  à  la  plèvre 
et  peut  être  même  dédoublé  en  deux  faisceaux  distincts. 

En  dedans  du  ligament  costo-pleural,  entre  lui  et  le  faisceau  vertébro-pleural, 
se  trouve  une  fosse  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  le  muscle  long  du  cou  et 
qui  loge  le  ganglion  cervical  inférieur  du  grand  sympathique,  ainsi  que  l’artère 
intercostale  supérieure.  Il  circonscrit  d’autre  part  avec  la  première  côte  une 
fente  par  laquelle  passe  le  1er  nerf  dorsal. 

b)  Plèvre  diaphragmatique.  La  plèvre  qui  tapisse  le  diaphragme  lui  adhère 

POIRIER  ET  CIIÀRPY.  —  IV.  35 
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Fig.  295.  —  Le  dôme  pleural  et  ses  faisceaux 
de  renforcement. 

Le  ligament  costo-pleural,  non  indiqué  par  un  tiret,  passe  entre  h; 
1"  nerf dorsal  et  le  ganglion  cervical. 
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très  solidement.  Naturellement,  elle  ne  recouvre  que  ses  parties  latérales;  le 
centre  tendineux  et,  à  son  pourtour,  le  corps  charnu  du  muscle  dans  une  cer¬ 
taine  étendue  se  trouvant  en  rapport  avec  le  péricarde.  Elle  s’arrête  aussi  de 
part  et  d’autre  de  l’insertion  inférieure  du  médiastin.  Assez  fréquemment  le 
tissu  cellulaire  sous-pleural  se  charge  de  graisse  au  voisinage  de  l’insertion 
diaphragmatique  du  sac  péricardique  (surtout  à  gauche  d’après  Pansch)  et 

forme  des  amas  lobés  ou  villeux  plus  ou  moins 
importants,  parfois  très  volumineux. 

À  la  périphérie  du  diaphragme  la  plèvre  parié¬ 
tale  se  continue  avec  la  plèvre  costale  et  délimite 
avec  elle  un  espace,  virtuel  à  l’état  normal,  que 
l’on  appelle  le  sinus  costo-diaphragmatique  ou 
cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre »  La  rencontre 
des  deux  feuillets  séreux  ne  se  fait  d’ailleurs  pas 
exactement  au  fond  de  la  gouttière  angulaire 
comprise  entre  le  diaphragme  et  la  paroi  thora¬ 
cique,  mais  un  peu  au-dessus,  ce  fond  lui-même 
étant  occupé  sur  une  hauteur  de  î  à  2  travers  de 
doigt  par  du  tissu  cellulaire  lâche  (fig.  296). 

Nous  avons  déjà  montré  plus  haut  comment, 
lors  des  mouvements  d’inspiration,  les  poumons, 
grâce  à  l’existence  du  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique,  pouvaient  se  déplacer,  glissant  pour  ainsi 
dire  dans  cet  espace  toujours  libre  et  prêt  à  les 
recevoir.  Le  cul-de-sac  déborde  donc  le  poumon 
dans  toute  l’étendue  correspondant  à  son  boni 
inférieur  et  nous  en  étudierons  dans  un  instant 
les  limites. 

c)  Plèvre  médiastin©  (fig.  207  à  311).  —  La 
plèvre  médiastine  se  comporte  d’une  façon  diffé¬ 
ra.  200,  —  Coupe  de  la  paroi  rente  suivant  qu’on  la  considère  au-dessus  du 

(d’après  Merkel).  point  où  le  pédicule  du  poumon  quitte  le  rné- 

Hapports  du  diaphragme  avec  V  „  ,  . 

celte  paroi.  Sinus  costo-dia-  diastm  pour  s  enfoncer  dans  cet  organe,  au 

niveau  du  pédicule  ou  au-dessous  de  lui. 

Au-dessus  du  pédicule  pulmonaire,  la  séreuse 
s’étend  sans  interruption  d’avant  en  arrière  depuis 
le  sternum  jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  et  ne 
présente  de  particulier  que  les  reliefs  provoqués  par  les  organes  quelle  re¬ 
couvre. 

Au  niveau  du  pédicule,  au  contraire,  la  plèvre  est  obligée  de  s’arrêter  devant 
cet  obstacle;  elle  se  réfléchit  alors  de  dedans  en  dehors  sur  tout  son  pourtour 
et  se  continue  avec  la  plèvre  viscérale  (%.  292). 

Au-dessous  du  pédicule  enfin,  la  même  disposition  se  reproduit,  e’est-à-dire 
que  les  feuillets  séreux  venus,  l’un  d’avant  en  arrière  depuis  le  sternum,  l’autre, 
beaucoup  plus  court,  d’arrière  en  avant  depuis  la  colonne  vertébrale,  se  réflé¬ 
chissent  en  dehors  le  long  d’une  ligne  qui  prolongerait  vers  le  bas  l’extrémité 


phragma  tique. 

Pf  plèvre;  D,  diaphragme;  Te,  tissu 
cellulaire  interpose  entre  la  paroi  du 
thorax  et  le  diaphragme. 
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inférieure  du  hile  jusqu’à  la  rencontre  du  médiastin  avec  le  diaphragme 
(fig.  263).  Seulement  comme  il  n’existe  à  cet  endroit  aucun  organe  qui  puisse 
maintenir  écartées  ces  deux  lames,  ainsi  que  c’est  le  cas  au  niveau  du  pédi¬ 
cule,  elles  se  juxtaposent  et  forment  ainsi,  à  droite  et  à  gauche,  un  petit  repli 
triangulaire,  sorte  de  méso,  qui  s’étend  verticalement,  ou  à  peu  près,  entre  la 
face  latérale  du  médiastin  et  la  face  interne  du  poumon,  depuis  l’extrémité 
inférieure  du  hile  auquel  il  fait  suite,  jusqu’au  diaphragme  d’une  part  et  jus¬ 
qu’au  bord  inférieur  du  poumon  d’autre  part.  Ces  replis  ont  reçu  le  nom  de 
ligaments  du  poumon .  Leur 
extrémité  inférieure  ou  hase 
est  tantôt  libre  et  flottante, 
tantôt  adhérente  au  dia¬ 
phragme  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  ou  seulement  en  par¬ 
tie. 

La  plèvre  médiastine  n’est 
unie  aux  organes  du  médias¬ 
tin  que  d’une  façon  assez 
lâche  par  un  tissu  cellulaire 
plus  ou  moins  riche  en 
graisse.  Il  n’y  a  d’exception 
que  pour  le  péricarde  auquel 
elle  adhère  intimement.  Elle 
est  mince,  assez,  surtout  chez 
les  sujets  maigres,  pour  qu’on 
puisse  distinguer  au-dessous 
les  organes  qu’elle  tapisse  et 
dont  la  présence  se  caractérise 
du  reste  par  des  reliefs  déter¬ 
minés.  C’est  ainsi  que  du 

côté  droit,  au-dessus  de  la 

» 

saillie  formée  par  le  cœur 
doublé  du  péricarde,  on  voit 
proéminer  l’aorte  ascendante, 
puis  la  veine  cave  supérieure 
longée  par  le  nerf  phrénique 
qui  descend  sur  le  péricarde; 
en  arrière  et  en  haut,  la  trachée  et  le  nerf  pneumogastrique  droit;  plus 
bas,  la  crosse  de  la  grande  veine  azygos  à  cheval  sur  le  pédicule  du  pou¬ 
mon;  enfin  ce  pédicule  et  la  ligne  d’insertion  du  ligament  du  poumon.  Du 
côté  gauche,  indépendamment  du  cœur  dont  le  relief  est  beaucoup  plus  pro¬ 
noncé  et  qui  est  séparé  du  sternum  par  le  profond  sinus  médiastino-costal,  , 
nous  apercevons  la  crosse  de  l’aorte  croisée  par  le  nerf  phrénique;  au-dessus 
et  successivement  à  partir  du  sternum,  le  tronc  veineux  brachio-céphalique 
gauche,  la  carotide  primitive  et  l’artère  sous-clavière,  la  veine  intercostale 
supérieure,  qui  longe  la  portion  horizontale  de  la  crosse  de  l’aorte;  en  arrière 
et  en  haut,  l'oesophage;  en  arrière,  l’aorte  thoracique  et,  dans  une  certaine 

35* 

u.  xi co  LAS.} 


Fig.  207.  —  Rapports  de  la  plèvre  médiastine  droite 
avec  rœsophage,  la  grande  veine  azygos  et  l'aorte  tho¬ 
racique. 

I,e  sac  pleural  droit  a  été  largement  ouvert  par  derrière  :  la  lèvre 
franche  de  la  plèvre  pariétale  a  été  écartée  à  gauche  (cadavre  de  nou¬ 
veau-né  . 
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hauteur  au-devant  d'elle  et  jusqu'au  diaphragme,  l’œsophage;  enfin»  au-dessous 
de  la  concavité  de  la  crosse  de  l’aorte,  entre  l’aorte  thoracique  et  le  cœur,  le 
pédicule  du  poumon. 

Les  rapports  spéciaux  et  très  importants  de  la  plèvre  médiastino  avec  l’œso¬ 
phage  et  l’aorte  ont  été  élu- 


.  ,,,  JL, ..Œsophage 


Crosse 
de  l'aorte 


diés  en  détail  dans  le  tome  IV, 
ior  fascicule,  de  cet  ouvrage. 
Nous  prions  le  lecteur  de 
vouloir  bien  s’y  reporter. 


w  vague  o.  TOPOGRAPHIE  TIIORA  CO¬ 
PLEURALE 


Plèvre  méd. 
C h 

Aorte  thor. 

Cul-de-sac 
-  intev-aort. 
os$. 

.  Œsoph . 


Lig.  triang.  dr.  Plbvi'e  diaph. 


II  est  important,  pour  le 
médecin,  de  connaître  les 
limites  de  la  plèvre  par  rap¬ 
port  à  la  paroi  thoracique, 
c’est-à-dire  la  situation  de 
la  ligne  suivant  laquelle  la 
plèvre  costale  se  réfléchit  pour 
se  continuer  d’une  part  avec 
la  plèvre  médiastine,  d’autre 
part  avec  la  plèvre  diaphrag¬ 
matique,  Ces  limites  sont 
lîxes,  chez  un  individu  donné, 

r>  »  ,  .  ,,  .  ..  ,  par  suite  des  adhérences  de 

—  Rapports  de  la  ptevre  médias  Une  gauche  f  „ 

avec  l'aorte  thoracique  et  l'œsophage.  1&  sereuse  a  la  face  interne 

Le  âae  pleurât  gauehp  a  clé  largement  ouvert  en.  arrière  ;  ta  terre  dtl  tliorax,  mais  elles  Sont 
•!ruite^!e  î»  plèvre  pariétale  a  tHé  écartée  à  droite  fnonveaii-ni’).  très  Variables  d’un  SUjét  à 

Vautre,  de  sorte  qu’on  ne 
peut  indiquer  qu’un  trajet  moyen  (flg.  264  à  267). 

La  ligne  de  réflexion  postérieure,  costo-  ou  mieux  vertébro- m éd kmt inale ,  est 
la  plus  constante.  Elle  suit.  à.  droite  la  veine  azygos,  à  gauche  l’aorte  thora¬ 
cique,  et  touche  presque  la  face  postérieure  du  hile  du  poumon  (Merkel;  voy. 
aussi  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  du  bord  postérieur  du  poumon,  p.  41)0)» 

de 

G 

qui  est  soumise  aux  variations  les  plus  étendues. 


Fin,  S 


Ligne  costo-diaphragmatique .  —  Cette  ligne,  qui  marque  le  trajet  du  fond 
du  sinus  costo-diaphragmatique,  commence  en  avant,  au  niveau  du  bord  infé¬ 
rieur  du  cartilage  de  la  6e  côte,  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors 
derrière  l  articulation  de  la  7e  côte  osseuse  avec  son  cartilage  et  atteint  le 
7‘  espace  intercostal  dans  la  ligne  mamillaire,  puis,  se  recourbant  en  arrière, 
croise  la  10e  cote  dans  la  ligne  axillaire.  Elle  devient  alors  horizontale  et  atteint 
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la  12e  côte  (bord  inférieur  ou  bord  supérieur),  qu’elle  suit  jusqu’à  la  colonne 
vertébrale.  Selon  la  plupart  des  auteurs,  les  dispositions  seraient  exactement  les 
mêmes  à  droite  et  à  gauche.  Pansch  déclare  cependant  qu’à  gauche  la  ligne 
costo-diaphragmatique  est  plus  basse  qu’à  droite,  à  la  hauteur  de  la  7e  côte, 
do  tout  un  travers  de  doigt,  tandis  qu’en  arrière  la  différence  entre  les  deux 
côtés  est  à  peine  sensible. 

Chez  l’enfant  nouveau-né,  la  situation  du  bord  inférieur  de  la  plèvre  est  la 


-  ■  Trachée 

-  -  N .  pneumog. 

--  V.  cave  sup. 
..  V.gdeazyg. 


--  Hile  poum. 


—  Cœur 

—  N.phrén. 


Fia.  209.  —  Face  latérale  droite  du  médiastin,  plèvre  intacte. 

même  que  chez  l’adulte,  en  avant  et  en  arrière;  mais  d’après  Mettenheimer, 
elle  est  un  peu  plus  élevée  dans  les  lignes  axillaire  et  mamillaire. 

Selon  Pansch  les  variations  de  la  ligne  costo-diaphragmatique  seraient  à  peu 
près  nulles  dans  sa  partie  moyenne.  On  la  trouve  quelquefois  plus  bas,  rare¬ 
ment  plus  haut,  le  plus  grand  écart  atteignant  environ  une  largeur  de  doigt. 
Mais  en  arrière  elles  sont  plus  fréquentes  et  en  meme  temps,  au  point  de  vue 
pratique,  plus  importantes.  Ainsi  sa  limite  peut  descendre  jusqu’au  niveau  du 
bord  inférieur  de  l’apophyse  transverse  de  la  lre  vertèbre  lombaire  (fait  égale¬ 
ment  constaté  par  Tanja  chez  le  nouveau-né)  et  dépasser  alors  l’enceinte  tho¬ 
racique.  On  comprend  que  dans  le  cas  d’une  disposition  de  ce  genre,  d’ailleurs 
impossible  à  prévoir,  l’ouverture  de  la  plèvre  soit  presque  fatale  au  cours  d’une 
opération  sur  le  rein,  ainsi  qu'en  témoignent  plusieurs  observations. 

[A.  NICOLAS.] 
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Ligne  costo-mêdiastinale  antérieure.  > —  Ainsi  que  noos  Pavons  déjà  dit,  les 
bords  antérieurs  des  poumons  remplissent  presque  complètement  les  culs-de- 
sacs  costo-médiastinaux  antérieurs,  sauf  au  niveau  de  Péeliancrure  cardiaque. 
Nous  savons  donc,  connaissant  les  limites  des  poumons,  quelles  sont  celles  de 
la  plèvre.  Elles  devront  être  asymétriques,  la  limite  droite  venant  se  placer  à 
tranche  de  la  ligne  médiane  à  partir  du  plan  horizontal  qui  unit  les  deux  car¬ 
tilages  de  la  2e  paire  costale  et  jusqu'à  la  hauteur  de  l’extrémité  sternale  de  la 
4“  côte  droite.  La  ligne  costo-médiastînale  gauche,  verticale  et  d'abord  parat- 


T  radiée  • 


T,  azygos . 


iV.  symp . , 


.  .  X.  pneumog. 

. . V.  cave  iup, 

.......  .Aorte  asc. 

...r.Jfite  poum. 

. . ,  Coeur 

„„V,  phren. 


! 


Fio.  300.  —  Face  latérale  droite  du  médiastin,  après  enlèvement  de  la  plèvre. 

*; 

lèle  à  la  précédente,  s’incline  en  dehors  du  hord  gauche  du  sternum  depuis  la 
P-  côte,  décrit  une  légère  courbure  à  concavité  (interne  et  atteint  la  6e  côte  à 
une  certaine  distance  en  dehors  de  Pextrémité  sternale  de  son  cartilage. 

En  résumé,  derrière  la  poignée  du  sternum  les  plèvres  sont  séparées  par  un 
intervalle  triangulaire  à  base  supérieure  mesurée  par  la  distance  comprise  entre 
les  articulations  sterno-clavicuîaires,  et  à  sommet  inférieur  situé  à  la  hauteur 
de  la  2Ô  côte.  En  arrière  de  la  partie  moyenne  du  sternum  elles  arrivent  pres¬ 
que  au  contact  l’une  de  l’autre.  Le  médiastin  est  ici  réduit  à  une  lame  mince 
rejetée  à  gauche  du  plan  médian.  A  partir  de  la  4e  côte  ou  un  peu  plus  lias,  les 
plèvres  divergent,  la  gauche  plus  que  la  droite,  celle-ci  restant  encore  en 
arrière  du  sternum,  la  première  s’en  écartant  dans  une  étendue  du  reste  très 
variable. 
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Variation*  (fig.  301).  —  Les  variations  des  limites  antérieures  de  la  plèvre 
(et  par  conséquent  des  bords  antérieurs  des  poumons  qui  coïncident  avec  elles) 
sont  extrêmement  fréquentes  et  très  étendues.  D’après  les  recherches  de  Tanja 
on  peut  observer  les  formes  extrêmes  suivantes  :  1°  La  plèvre  droite  s’étend 
aussi  peu  que  possible  vers  la  gauche;  sa  limite  supérieure  répond  au  cartilage 
de  la  llu  côte  droite;  de  là  elle  suit  le  sternum  en  demeurant  constamment  à  sa 
droite;  —  2 0  la  plèvre  droite  s’étend  aussi  loin  que  possible  vers  la  gauche,  tra¬ 
verse  obliquement  en  haut  le  manche  du  sternum,  puis  se  recourbe  en  bas  et 


Aorte 


Hile  du  pou  ni. 


Œsoph. 


Fig.  301.  —  Face  latérale  gauche  du  médiastin.  Plèvre  intacte. 

La  figure  379,  j*-  6iO  du  tome  I!,  2*  faso.,  de  cet  ouvrage,  montre  cette  face  après  enlèvement  de  la  plèvre. 


longe  le  bord  gauche  du  sternum  jusqu’à  la  base  de  l’appendice  xyphoïde;  — 
3°  la  plèvre  gauche  n’atteint  pas  le  bord  gauche  du  sternum;  le  cœur  se  trouve 
ainsi  dégagé  sur  une  large  surface  ;  —  4°  la  plèvre  gauche  vient  se  placer  le  long 
du  bord  droit  du  sternum.  Enfin  quelles  que  soient  les  dispositions  des  deux 
plèvres  par  rapport  au  sternum,  l’intervalle  qui  sépare  leurs  lignes  de  réflexion 
costo-médiastinales  peut  être  plus  ou  moins  large  (Tanja  cité  d’après  Merkel). 

Ces  données,  outre  leur  intérêt  purement  théorique,  ont  une  importance  pra¬ 
tique  considérable,  car  elles  nous  montrent  que  la  partie  de  la  face  interne  du 
thorax  dépourvue  de  plèvre  varie  considérablement  d’étendue  et  peut  occuper 
une  situation  très  différente  suivant  les  sujets.  Au  point  de  vue  spécial  de  l’cs- 
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pace  précardiaque  par  lequel  il  est  possible  d’ouvrir  le  sac  péricardique  sans 
léser  la  plèvre,  la  question  est  capitale.  Il  est  évident,  d’après  ce  que  nous 
avons  dit,  qu'on  n’aura  jamais  la  certitude  absolue  de  ne  pas  intéresser  cette 
séreuse.  Néanmoins  dans  la  majorité  des  cas,  cet  accident  pourra  être  évité, 
comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en  considérant  la  figure  204,  si  l’on  choisit 
l'extrémité  interne  du  5e  espace  intercostal  gauche,  contre  le  bord  du  sternum. 


Fio.  302.  —  Maximum  des  variations  dans  îa  situation  dos  limites  antérieures  de  la  plèvre 

(d’après  Tanja*  copié  dans  Merkel). 

Les  risques  d’atteindre  la  plèvre  augmentent  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'écarte 
en  dehors  de  cette  zone.  (Voy.  pour  les  rapports  du  péricarde  le  t.  Il,  fasc.  2, 
p.  584.) 

STRUCTURE  DE  LA  PLÈVRE 

La  plèvre  est  constituée  par  un  substratum  de  faisceaux  conjonctifs  entre¬ 
croisés  et  mélangés  à  des  libres  élastiques,  plus  abondantes  dans  le  feuille! 
pariétal  que  dans  le  feuillet  viscéral.  Il  renferme  des  taches  pigmentaires  plus 
ou  moins  larges.  Sur  lui  repose  une  couche  de  cellules  plates  dont  la  forme 
et  les  dimensions  varient  suivant  les  régions.  Polygonales  par  places,  elles 
sont  ailleurs  allongées,  arrondies  ou  irrégulières.  Elles  diffèrent  aussi  sui¬ 
vant  l’état  de  distension  ou  de  resserrement  de  la  zone  de  poumon  qu’elles 
recouvrent  et  en  ceci  se  comportent  absolument  comme  toutes  les  cellules  de 
revêtement  d’organes  soumis  à  des  alternatives  de  volume,  c’est-à-dire  qu’elles 
s'élargissent  par  le  gonflement  des  lobules  sous-jacents,  reviennent  sur  elles- 
mêmes  et  se  rapetissent  quand  ces  lobules  se  rétractent» . 

Nous  n’avons  pas  à  parler  ici  des  détails  histologiques  concernant  les  relations 
de  îa  plèvre  avec  les  lymphatiques,  cette  question  devant  être  étudiée  en  même 
temps  que  celle  des  rapports  des  séreuses  en  général  avec  le  système  lympha¬ 
tique. 

“Vaisseaux.  —  Artères.  —  Les  artères  de  la  plèvre  viscérale  proviennent 
des  artères  bronchiques.  Celles  de  la  plèvre  pariétale  sont  fournies  par  les  ar¬ 
tères  diaphragmatiques,  mammaires  internes,  intercostales,  mediastiaes  et 
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bronchiques.  Ces  artères  forment  dans  toute  rétendue  de  la  séreuse  un  réseau 
à  larges  mailles. 

Veines.  —  Les  veines,  à  part  celles  que  nous  avons  décrites  dans  la  plèvre 
viscérale,  ne  présentent  rien  de  particulier.  Celles  de  la  plèvre  pariétale  débou¬ 
chent  dans  les  intercostales  qui,  elles,  se  rendent  aux  azygos. 

Lymphatique a.  —  Étudiés  par  Dybkowsky,  Ludwig  et  Scliweigger-  Seidel, 
Bizzozero  et  Salvioli,  les  lymphatiques  de  la  plèvre  forment  deux  réseaux,  l’un 
superficiel  sous-jacent  à  l’épithélium,  réseau  intra-séreux;  l’autre  profond,  ré¬ 
seau  sous-séreux.  Ces  deux  réseaux  communiquent  largement  ensemble  par  des 
branches  verticales  ou  obliques.  Le  réseau  profond  de  la  plèvre  viscérale  s  ana¬ 
stomose,  en  outre,  avec  les  lymphatiques  du  poumon. 

Les  lymphatiques  pleuraux  sont  surtout  abondants  au  niveau  des  espaces 
intercostaux  et  du  muscle  triangulaire  du  sternum  et  relativement  rares  sur  les 
cotes  ainsi  que  dans  les  plèvres  diaphragmatique  et  médiastine. 

Nerfs.  —  Luschka  a  pu  suivre  des  filets  nerveux  dans  la  plèvre  pariétale 
jusqu’au  sympathique  et  au  nerf  phrénique.  Des  fibres  lui  viennent  aussi  du 
pneumogastrique  et  des  nerfs  intercostaux.  Kœlliker  a  découvert  les  nerfs  de 
la  plèvre  viscérale.  Ils  émanent  du  plexus  pulmonaire  et  sur  leurs  ramifica¬ 
tions  on  rencontre  cà  et  là  des  cellules  ganglionnaires. 
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DÉRIVÉS  BRANCHIAUX' 

Par  Ch.  SIMON 

Chef  (  !  os  travaux  à  la  Faculté  do  Nancy. 


On  a  va  au  chapitre  embryologique  par  lequel  s'ouvre  le  tome  IV,  que  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  l’intestin  primitif  se  différencie  en  un  appareil  d’une 
grande  importance  phylogénétique,  l 'appareil  branchial.  On  a  vu  également 
que,  d  une  durée  extrêmement  courte  chez  les  mammifères  et  chez  l’homme,  cet 
appareil  se  transforme  en  donnant  naissance  à  des  produits  très  variés  que  l’on 
retrouve  chez  l’adulte.  Parmi  toutes  les  formations  qui  tirent  ainsi  leur  ori¬ 
gine  de  l’appareil  branchial,  on  réserve  plus  spécialement  le  nom  de  dérives 
branchiaux  au  Thymus  et  au  Corps  thyroïde .  Dans  ces  dernières  années,  ce 
terme  est  cependant  devenu  plus  compréhensif.  On  a  reconnu  en  effet  que 
certains  organes  découverts  antérieurement  dérivaient  comme  le  thymus  et 
le  corps  thyroïde  des  3''  et  4°  féntes  entodermiques.  Ce  sont  la  glande  caroti¬ 
dienne  et  la  ylandule  thyroïdienne  (Prenant,  Simon).  Les  grandes  vésicules 
ciliées  rencontrées  dans  le  thymus,  le  canal  central  de  la  thyroïde  signalés 
chez  certains  mammifères  dérivent  vraisemblablement  (Nicolas)  ou  même 
certainement  (Prenant,  Simon,  Kohn)  des  diverticules  des  3°  et  4'1  fentes  ento¬ 
dermiques  branchiales.  Ces  diverses  formations,  dont  l’importance  phylogéné¬ 
tique  parait  être  très  grande,  mais  dont  la  signification  fonctionnelle  est  com¬ 
plètement  inconnue,  se  rattachent  aux  dérivés  branchiaux  proprement  dits, 
comme  l’hydatide  de  Morgagni,  l’organe  innominé  de  Giraldès  ou  l’organe  de 
Rosenmiïller,  dérivés  du  corps  de  Wolff,  se  rattachent  chez  l’adulte  au  testicule 
ou  à  l’ovaire. 


I.  —  THYM  LS 


On  a  vu  (I.  IV,  p.  ti)  que  la  troisième  fente  entodermique  branchiale  donne  naissance  à 
divers  organes.  Par  leur  communauté  d’origine,  ces  organes  méritent  d’être  rangés  dans  un 
groupe  anatomique  distinct,  le  système  thymique.  Ce  sont  : 

1°  le  thymus  proprement  dit, 

2°  les  thymus  accessoires, 

2°  les  glandules  et  les  vésicules  thymiques. 

Cette  manière  de  voir  est  surtout  vraie  pour  la  plupart  des  mammifères.  Chez  l’homme, 
l'existence  de  la  glandule  thymique  semble  n’avoir  été  constatée  qu’une  seule  fois,  Ammann 
(Beit.  z.  Anal.  d.  Thymusdr.  Bàle,  1882)  signale  chez  un  enfant  de  o  ans,  à  coté  d’un 
thymus  accessoire  très  développé  et  accolé  au  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  un  petit  corpus¬ 
cule  de  la  grosseur  d'un  pois,  de  couleur  rouge  et  de  consistance  assez  ferme.  Un  cordon 

f.  De  par  leur  origine,  tes  dérivés  branchiaux  appartiennent  ait  tube  digestif  bien  plutôt  qu  a  I  appareil  respi¬ 
ratoire.  Dans  l'ordonnancement  général  d'un  traité  d’anatomie  humaine  basée  sur  l'embryologie,  ils  ne  sauraient 
logiquement  être  placés  ailleurs  qu'en  avant  des  organes  annexés  au  tube  digestif.  On  a  l'habitude  dans  les  traités 
classiques  de  les  décrire  comme  <l<j  l'appareil  erspieatoi et\  après  cet  organe  lui-même.  Lest  un  usage 

qui*  rien  ne  justilie. 
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conjonctif  le  rattachait  à  ta  fois  à  la  capsule  thyroïdienne  et  au  thymus  accessoire.  Bien 
que  ce  corpuscule  présentât  une  structure  analogue  à  celle  du  thymus  embryonnaire 
(Ktolliker),  l’auteur  ne  saurait  dire  s’il  s’agit  d'un  reste  embryonnaire  du  thymus  ou  d’une 
gland ule  parathyroïde  (Sandstrœm). 

Ce  que  l’on  sait  de  l’évolution  de  ta  glandule  thymique  chez  tes  autres  mammifères* 
permet  de  supposer  qu’il  s’agit  ici  d'uno  formation  .analogue.  Le  thymus  accessoire  ne 
serait  autre  que  le  lobule  thymique  externe  qui*  très  souvent,  accompagne  la  glandule 
externe  :  dans  le  cas  particulier,  ce  lobule  thymique  aurait  pris  un  développement" inusité. 

M*  Prenant  (la  Cellule ,  t.  I,  fase.  i)  identifie  à  la  glandule  thvrnique  la  glande  caroti¬ 
dienne  qui,  comme  l’on  sait,  existe  chez  l’homme  (voy,  t,  IL  p.‘  CiG8).  Si  cette  interpré¬ 
tation,  quelquefois  contestée  (Jacoby,  Sehaper),  est  exacte,  l’homme  comme  les  autres 
mammifères  possède  un  système  thymique  complet;  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  est  néanmoins 
impossible  de  considérer  chez  lui  ce  nouveau  groupement  comme  établi  pour  les  dérivés 
de  la  fi6  fente  branchiale,  comme  H  l’est  pour  ceux  de  la  4\  j’attendrai  en  conséquence 
pour  1  employer  que  des  recherches  ultérieures  sur  les  glandulcs  thymiques  l’aient  rendu 
légitime.  Je  renvoie  les  lecteurs  aux  considérations  générales  qui  terminent  le  présent 
article. 

I.  -  THYMUS  PROPREMENT  DIT 


Le  thymus  est  un  organe  glandulaire,  contenu  dans  la  cage  thoracique, 
enfermé  dans  le  niédiastin  antérieur.  Il  est  caractérisé,  dit-on,  par  son  exis¬ 
tence  essentiellement  transitoire»  C’est  en  effet  un  organe  propre  h  la  vie  em¬ 
bryonnaire  dont  l’évolution,  inachevée  à  la  naissance,  se  poursuit  durant  envi¬ 
ron  la  première  moitié  de  la  vie  extra-utérine.  Toutefois  il  est  aujourd’hui 
prouvé  que,  sous  une  forme  très  réduite,  le  thymus  peut  exister  encore  chez  le 
vieillard.  On  ne  saurait  donc  le  considérer  absolument  comme  un  organe  tran¬ 
sitoire. 

A  un  point  de  vue  strictement  anatomique,  l’évolution  de  cet  organe  peut  se 
diviser  en  trois  périodes  : 

1°  Lue  période  de  croissance  qui  s’étend  depuis  la  formation  de  l’organe 
jusqu’aux  environs  de  la  2e  année, 

2°  Une  période  d’état  qui  paraît  être  fort  courte. 

3°  Une  période  de  régression  ou  dévolution,  qui  se  termine  de  la  15?  à  la 
année  et,  selon  les  individus,  laisse  quelques  lobules  glandulaires  persister 
jusque  dans  la  vieillesse.  - 


23e 


i-  PÉRIODE  DE  GROISSANGE 

On  a  vu  ( lôc .  c if.)  que»  par  un  bourgeonnement  de  l’épithélium  ventral  de  la 
3e  fente  entodermique,  il  se  forme  de  chaque  côté  un  organe  nouveau*  le  corps 
du  thymus.  En  arrière  se  forme,  par  un  processus  analogue,  la  glandule  thy¬ 
mique  à  laquelle  reste  annexé,  sous  le  nom  de  vésicule  thymique ,  un  diverti¬ 
cule  creux  formé  par  la  fente  branchiale.  Ces  deux  dernières  formations  con¬ 
stituent  la  'portion  crâniale  du  thymus  :  elles  sont  réunies  au  corps  de  l’organe 
par  des  cordons  épithéliaux  (cordons  intermédiaires),  de  même  nature  que  le 
thymus  proprement  dit. 

L'évolution  ultérieure  de  la  portion  crâniale  du  thymus  est  encore  mal  connue  :  les 
recherches  les  plus  récentes  (Simon,  Jacoby,  1890)  font  penser  que  la  glandule  et  la  vésicule 
thymiques,  associées  à  un  lobule  glandulaire  s’annexent  plus  ou  moins  intimement  au  corps 
thyroïde  :  ainsi  serait  constitué  le  groupe  externe  (voy,  plus  Loin). 

Le  corps  du  thymus  au  contraire  s’accole  à  la  carotide  primitive  et  par  son 
extrémité  inférieure  bourgeonne  activement.  L’organe  s’accroît  ainsi  dans  le 
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sens  de  la  longueur  et  son  niveau  inférieur  se  rapproche  de  plus  en  plus  du 
thorax.  Chez  un  embryon  humain  de  20  millimètres,  le  thymus  est  encore  en 
totalité  dans  la  région  cervicale. 

Chez  un  autre  embryon  de  32  à  iO  millimètres  l’extrémité  inférieure  de  la 
glande  a  pénétré  dans  la  cage  thoracique  (thymus  thoracique),  tandis  que,  par 
en  haut,  l’organe  se  prolonge  dans  la  région  cervicale  (thymus  cervical)  sous 
forme  d’un  cordon  peu  développé.  Les  deux  thymus,  droit  et  gauche,  rappro- 
chéssurla  ligne  médiane,  s’accroissent  rapidement,  surtout  après  la  naissance  : 
ils  simulent  alors  deux  lobes.  Leur  disposition  anatomique  présente  dès  ce 
moment  les  caractères  de  la  période  d’état. 

Le  thymus  est  tout  d’abord  un  organe 
exclusivement  épithélial.  Il  se  compose 
(fig.  303)  de  cordons  creux  à  parois 
épaisses.  Les  éléments  cellulaires  sopt 
petits,  serrés  les  uns  contre  les  autres  et 
mitosent  activement.  Les  cellules  les  plus 
internes,,  tombées  en  déchéance,  s’accu¬ 
mulent  dans  la  lumière  du  cordon.  Plus 
tard,  le  thymus  subit  des  transformations 
profondes  qui  font  de  lui  un  organe  lym- 
.  C’est  avec  cette  nouvelle  structure 
qu’il  arrive  à  la  deuxième  période  de  son 
évolution. 

Flu.  303.  —  Coupe  du  thymus  épithélial. 

Oïl  n'est  pas  d'accord  sur  ce  processus  de  la  Thym.,  thymus.  —  Car.,  carotide  primitive, 
transformation  lymphoïde  du  thymus  épithé¬ 
lial.  Pour  les  uns  ( Mis,  Stieda,  Gulland)  l’ébauche  épithéliale  disparaît  sous  l’invasion  du 
tissu  conjonctif,  des  vaisseaux  ou  surtout  des  lymphocytes.  Ces  éléments,  d’origine  extra- 
thymique,  étouffent  les  éléments  de  l’ébauche  épithéliale  dont  il  ne  reste  plus  qu’un  stroma 
ratifornie  et  des  formations  particulières  connues  sous  le  nom  de  corps  concentriques.  Pour 
«Pau très  auteurs  (Kœlliker,  Tourneux  et  Hermann,  Prenant),  si  les  vaisseaux  sont  incontes¬ 
tablement  d’origine  extra-thymique,  il  n’en  est  pas  de  môme  des  lymphocytes  qui  dérivent 
directement  soit  par  cinèse  soit  par  bourgeonnement  nucléaire  (sténose)  des  éléments  de 
1  ébauche  épithéliale.  La  charpente  réticulée  de  l’organe  représenterait  les  vestiges  de  la 
première  organisation. 


2-  PÉRIODE  D’ÉTAT 

Considérations  générales.  —  Vers  la  deuxième  année  après  la  nais¬ 
sance,  le  thymus,  arrivé  à  son  maximum  de  développement,  est  un  organe 
volumineux,  logé  dans  le  médiastin  antérieur  et  se  prolongeant  sur  une  lon¬ 
gueur  variable  dans  la  région  cervicale.  Sa  coloration,  d’un  rouge  vineux  chez 
le  nouveau-né  (Farret,  Th.  Paris ,  1895)  et  rosée  chez  le  fœtus,  devient  à  cette 
période  d’un  blanc  grisâtre,  analogue  à  celle  des  ganglions  lymphatiques.  A 
mesure  que  s’accentueront  les  phénomènes  de  l’involution,  cette  coloration  tour¬ 
nera  au  jaune  pâle  de  la  graisse. 

A  travers  la  mince  capsule  conjonctive  qui  l’entoure,  le  thymus  laisse,  comme 
les  glandes,  apercevoir  un  aspect  extérieur  lobulé.  On  verra  plus  loin  qu’il  se 
compose  d’un  grand  nombre  de  lobules  primaires,  de  forme  pyramidale,  dont 
le  sommet  répond  à  l’axe  longitudinal  du  lobe  et  la  base  à  la  surface  extérieure 
de  l’organe.  On  distingue  en  effet,  à  la  surface  du  thymus,  un  grand  nombre  de 
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petits  champs  polygonaux  assez  réguliers,  mesurant  2  à  3  millimètres  dans 
tous  les  sens,  dont  chacun  reproduit  la  base  d’un  lobule  primaire. 

La  forme  générale  de  la  glande  (fig.  301)  est  celle  d'une  pyramide  quadran- 
gtilaireà  base  inférieure,  à  sommet  bifide.  La  plus  grande  partie  de  celte  pyra¬ 
mide  est  comprise  dans  la  cage  thoracique  (thymus  thoracique),  tandis  que 
les  extrémités  supérieures  répondent  h  la  région  cervicale  (thymus  cervical). 
En  réalité  le  thymus  se  compose  de  deux  lobes,  Fun  droit,  l’autre  gauche,  appli¬ 
qués  Fun  contre  l’autre  et  séparés  uniquement  par  la  mince  cloison  résultant 


de  Fadossement  de  leurs  capsules.  Ce  plan  de  division  est  obliquement  dirigé 
de  gquche  à  droite  et  d’arrière  en  avant.  Il  a  est  cependant  pas  rare  de  trouver 
les  deux  lobes  réunis  Fun  à  l’autre  par  un  isthme  plus  ou  moins  étendu. 
Suivant  que  cette  soudure  porte  sur  les  extrémités  inférieures  ou  les  parties 
moyennes  des  lobes,  la  forme  du  thymus  varie  de  la  forme  de  FL  à  celle  de  FH 
(Ammann) 

Les  deux  lobes  sont  le  plus  souvent  inégalement  développés  :  Fun  deux 
empiète  alors  plus  ou  moins  sur  la  face  antérieure  de  son  voisin  :  on  peut  ainsi 
presque  toujours  distinguèr  un  lobe  médian  plus  volumineux,  et  un  lobe  latéral 
plus  réduit  (Mettenbeimer). 

Pris  individuellement  enfin,  chaque  lobe  thymique  possède  la  forme  d’une 
massue  à  grosse  extrémité  inférieure.  Les  extrémités  proximales,  coniques,  ont 
reçu  le  nom  de  cornes  supérieures  ;  les  extrémités  distales,  malgré  leur  volume 
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et  leur  forme  mousse,  ont  par  opposition  quelquefois  reçu  le  nom  de  cornes 
inférieures. 


Chez  le  nouveau-né,  la  consistance  du  thymus  est  molle  et  presque  fluc¬ 
tuante  a  cause  de  la  quantité  de  liquide  que  cet  organe  renferme.  Plus  tard 
cette  consistance  se  raffermira,  en  restant  cependant  toujours  peu  considérable 
(Farret). 


Les  mensurations  du  thymus  ont  donné  entre  les  mains  des  auteurs  des 
résultats  peu  concordants.  Ces  variations  proviennent  vraisemblablement  de  ce 
que  ces  mensurations  ont  été  faites  à  des  périodes  différentes  de  révolution  de 
la  glande.  Elles  proviennent  aussi  des  différences  individuelles  qui,  pour 
cet  organe,  sont  particulièrement  marquées. 

En  longueur,  le  thymus  mesure  40  à  50  millimètres;  en  largeur,  20  à  30 
selon  Sappey  et  seulement  12  à  14  d’après  Testut  (moyenne  de  20  sujets).  Cepen¬ 
dant  il  arrive  fréquemment  que  le  diamètre  transversal  soit  beaucoup  plus 
réduit  :  le  thymus  se  présente  alors  comme  un  cordon  très  grêle.  Dans  d’autres 
circonstances,  le  diamètre  transversal  atteint  le  diamètre  longitudinal. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  mesure,  selon  Sappey,  8  à  10  millimètres;  13  à 
14  millimètres,  d’après  Testut. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  thymus  très  augmentés  de  volume.  Dans 
ces  conditions  la  glande  mesure  en  longueur  jusqu’à  08  millimètres  et  de  40  à 


05  millimètres  de  largeur  (Ammann). 

D’une  façon  générale,  la  taille,  le  volume  et  le  poids  varient  dans  le  même 
sens  que  le  poids  du  sujet  (Farret). 

Les  pesées  ont  donné  des  résultats  aussi  peu  concordants.  A  la  naissance,  le 
thymus,  d’après  Haller,  pèse  environ  3  grammes;  8  à  12  d’après  Haugsted; 
10  à  20  selon  Merkel  ;  5  à  13  d’après  Ivœlliker  et  Friedleben  (moyenne 
gr.  7);  6  a  8  grammes  selon  Sappey,  et  seulement  5  grammes  d’après  Tes¬ 
tut.  toutefois  les  thymus  augmentés  de  volume  peuvent  atteindre  des  poids 
beaucoup  plus  considérables  (00  grammes). 


Rapports.  —  Les  rapports  du  thymus  sont  naturellement  variables  selon 
qu  il  s  agit  du  thymus  thoracique  ou  du  thymus  cervical. 

Par  sa  face  antérieure ,  la  portion  thoracique  de  l’organe  répond  au  manu¬ 
brium  et  au  corps  du  sternum  depuis  l’ouverture  supérieure  du  thorax  jusqu’à 
la  hauteur  du  3e  espace  intercostal.  Ces  rapports  toutefois  peuvent  être  plus 
étendus,  caron  voit  assez  souvent  descendre  plus  bas  et  jusque  sur  le  diaphragme 
(Ribemont,  Farret)  l’extrémité  inférieure  du  thymus.  En  haut,  la  glande  est 
séparée  de  la  face  postérieure  du  manubrium  par  les  insertions  des  muscles 
sterno-thyroïdiens  sous  lesquels  elle  se  prolonge  dans  la  région  cervicale. 

En  arrière,  le  thymus  recouvre  les  gros  vaisseaux  du  cœur.  En  bas  sa  face 
postérieure  se  trouve  en  rapport  immédiat  avec  le  tronc  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  à  gauche,  et  à  droite  avec  l’aorte  ascendante  (fig.  304).  Sur  un  plan  plus 
prolond,  elle  répond  à  la  bronche  gauche  et  enfin  à  l’œsophage.  A  un  niveau  plus 
élevé,  le  thymus  répond  immédiatement  au  tronc  veineux  brachio-céphalique 
gauche  et  par  son  bord  droit  au  tronc  veineux  droit.  D’une  façon  moins  immé¬ 
diate,  il  répond  au  tronc  artériel  brachio-céphalique  et  à  gauche  à  la  carotide 
primitive.  Ace  niveau,  le  thymus  contracte  parfois  des  rapports  avec  la  trachée 
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en  envoyant  en  arrière  des  prolongements  glandulaires  jusqu’à  la  naissance 
des  bronches  (Mettenheimer). 

Les  deux  faces  latérales  du  thymus  répondent  aux  faces  internes  des  pou¬ 
mons.  A  droite,  le  thymus  répond  en  outre  au  nerf  phrénique  droit  et  au  som¬ 
met  du  péricarde.  À  gauche,  ce  rapport  n'existe  pas,  le  nerf  de  ce  côté  se  trou¬ 
vant  sur  un  plan  plus  postérieur. 

Les  cornes  inférieures  répondent  au  péricarde  qui  les  sépare  du  ventricule 
et  de  l'oreillette  droits.  J’ai  déjà  dit  que  l’extrémité  inférieure  du  thymus  peut 
descendre  plus  bas  et  jusqu’au  diaphragme  :  les  rapports  de  cette  glande  et  du 
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Fig.  303.  —  Coupe  transversale  de  la  région  thoracique  du  nouveau-né 

(d’après  Mettenheimer). 

cœur  sont  donc  très  variables  et  en  relation  avec  le  degré  de  développement  de 
l'organe. 

Les  cornes  supérieures  remontent  plus  ou  moins  haut  dans  la  région  cervicale. 
Elles  restent  généralement  séparées  du  bord  inférieur  du  corps  thyroïde  par  une 
distance,  de  5  à  10  millimètres.  Mais,  contrairement  à  ce  qui  est  généralement 
répété  dans  les  classiques,  l'extrémité  supérieure  du  thymus  peut  remonter 
assez  haut  pour  atteindre  cette  glande  (Mavr,  Luschka,  Kœlliker,  Mettenheimer). 

Structure.  —  Chaque  lobe  thymique  est  entouré  de  toutes  parts  par  une 
capsule  conjonctive  mince  et  délicate.  Par  sa  face  externe,  cette  membrane 
d'enveloppe  contracte  avec  les  parois  du  médiastîn  antérieur  et  le  péricarde 
pariétal  quelques  adhérences  qui  maintiennent  l’organe  dans  la  situation  qu'il 
occupe.  Par  sa  face  interne,  la  capsule  donne  naissance  à  de  Unes  cloisons  qui 
séparent  les  lobules  les  uns  des  autres  et  sert  de  soutien  aux  vaisseaux  thy¬ 
miques. 

La  surface  extérieure  du  thymus  se  laisse  en  effet  décomposer  en  champs 
polygonaux  irréguliers  ou  lobules.  Le  scalpel  ou  les  ciseaux  permettent  même 
de  séparer  partiellement  les  lobules  les  uns  des  autres  en  détruisant  les  cloi- 
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sons  conjonctives  qui  leur  sont  interposées.  Le  thymus  se  présente  alors  sous 
forme  d’un  chapelet  de  grains  irréguliers  et  inégaux  greffés  par  un  pédicule 
ou  hile  «sur  un  axe  longitudinal  unique  (fig.  306).  Cette  tige  fut  longtemps 
considérée  comme  le  canal  excréteur  de  l’organe,  dans  lequel  s’ouvraient  les 

conduits  excréteurs  des  lobules.  On  sait  aujour¬ 
d’hui  que  cet  axe  comme  l’organe  tout  entier 
est  plein  et  que  le  thymus  est  totalement  dé¬ 
pourvu  de  canal  excréteur. 

Chaque  lobule  est  lui-même  décomposable  en 
éléments  plus  petits  ou  follicules .  Sur  coupe 
(fig.  307),  le  follicule  se  montre  à  un  faible 
grossissement  formé  de  deux  zones  concentriques  : 


Axe 


,,  Lobules 


Fig.  300.  —  Fragment  d’un 
thymus  de  veau  dont  les 
lobules  ont  été  séparés  par 
la  dissection  (d’après  Kœl- 
liker). 


Fm.  307.  — •  Coupe  d’un  follicule 
faible  grossissement. 
Z,  zone  Marginale.  —  i.  m,  zone  rr 


Tune  périphérique  ou  marginale,  très  granuleuse  et  opaque;  l’autre  centrale 
ou  médullaire,  plus  claire. 

La  zone  marginale  est  formée  par  un  réticulum  identique  et  continu  à  celui 
qui  forme  la  zone  médullaire.  Son  apparence  granuleuse  est  due  à  une  propor¬ 
tion  très  considérable  de  cellules  lymphoïdes  contenues  dans  les  mailles  du 
réseau.  Ces  éléments  se  multiplient  d’une  façon  active,  mais  particulièrement 
dans  la  région  la  plus  externe  qui  doit  être  considérée  comme  la  zone  d’ac¬ 
croissement  des  follicules.  Dans  la  zone  médullaire  les  éléments  lymphoïdes 
sont  beaucoup  plus  rares  et  par  suite  le  réseau  de  soutien  beaucoup  plus  visible. 
Ce  réticulum  est  très  irrégulier  ;  ses  travées  sont  formées  de  cellules  anasto- 
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mosées  les  unes  avec  les  autres.  À  leur  surface,  sont  des  noyaux  qui  se  distin¬ 
guent  de  ceux  des  lymphocytes  par  leur  taille  beaucoup  plus  grande,  leur 
pauvreté  en  substance  chromatique.  Les  mailles  du  réseau  sont  aussi  très  irré¬ 
gulières  et  très  inégales.  Outre  les  quelques  cellules  lymphoïdes  qu’elles  con¬ 
tiennent,  elles  présentent  quelques  éléments  dont  le  protoplasma  est  chargé  de 
pigment  sanguin  et  quelques  cellules  géantes. 

Les  corps  concentriques  de  Hassall  sont  des  éléments  caractéristiques  du 

thymus.  Ce  sont  des  corpus- 


/%  e,  f'.ttps  concentrique  de  Hassall.  —  cap.,  capillaire  san¬ 
guin.  —  e.  <?.,  novau  des  cellules  du  réseau. 


cules  arrondis  (lig.  308)  dont  les 
parois  épaisses  sont  imbriquées 
les  unes  sur  les  autres.  Au 
centre  se  trouvent  quelques 
petits  éléments  dont  la  nature 
n’est  pas  exactement  connue. 
Tels  qu’ils  sont,  ces  corps  con¬ 
centriques  ont  été  comparés 
aux  perles  des  tumeurs  épithé¬ 
liales.  Leur  origine  et  leur  si¬ 
gnification  ont  fait  l’objet  de 
nombreuses  recherches,  sans 
que  l’on  soit  aujourd’hui  en¬ 
tièrement  encore  fixé  sur  ces 
questions. 

Friedlebcii  considère  les  corps 
concentriques  comme  des  follicules 
en  voie  d’atrophie.  Berlin,  Paulizki. 
Cornii  et  Bouvier,  Afanasîew  con¬ 
statent  qu'ils  sont  en  rapport  avec 


les  vaisseaux  sanguins;  ce  dernier 
auteur,  allant  plus  loin,  les  fait  dériver  de  l'endothélium  vasculaire  ;  cet  endothélium 
s'épaissît,  prolifère  et  obture  complètement  la  lumière  du  vaisseau.  Ilis  et  Sticda  consi¬ 
dèrent  les  corps  concentriques  comme  Les  vestiges  de  l'ébauche  épithéliale  du  thymus. 
Hermann  et  Tourneux  se  rangent  à  l'interprétation  de  Kœttiker,  d'après  laquelle  les  corps 
concentriques  sont  formés  par  un  dépôt  successif  de  couches  d'une  substance  amorphe 
autour  des  cellules  épithéliales.  7. 


Le  thymus  renferme  aussi,  d’après  Remak,  Watney,  des  vésicules  tapissées 
par  un  épithélium  cubique  assez  régulier,  muni  de  cils  vibrât  des.  Ces  vésicules 
sont  analogues  à  celles  qui  ont  été  rencontrées  dans  le  corps  thyroïde  et  seront 
décrites  avec  ces  dernières.  ; 


Chaque  follicule  thymique  est  parcouru  par  un  réseau  abondant  de  capil¬ 
laires  sanguins.  Ceux-ci  proviennent  de  la  division  des  vaisseaux  qui  abordent 
le  lobule  au  niveau  de  son  bile. 


Vaisseaux  sanguins,  —  a)  Artères *  —  Ces  artères  thymiques  pro¬ 
viennent  surtout  des  mammaires  internes.  Accessoirement  le  thymus  reçoit 
quelques  rameaux  vasculaires  des  thyroïdiennes  inférieures,  des  péricardiques 
et  des  diaphragmatiques  supérieures. 

b)  Veines .  —  Les  veines  thymiques  sont  peu  volumineuses  mais  très  nom- 
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breuses.  Les  plus  importantes  se  jettent  dans  le  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique  gauche.  D’autres  se  rendent  aux  veines  mammaires  internes,  thyroï¬ 
diennes  inférieures  et  diaphragmatiques  supérieures. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  La  disposition  des  capillaires  lympha¬ 
tiques  dans  le  thymus  rappelle  celle  des  ganglions  ordinaires.  Les  vaisseaux 
émergents  sont  tributaires  des  ganglions  rétro-sternaux. 

Nerfs.  —  Les  nerfs  sont  dans  le  thymus  assez  abondants  :  ce  sont  vrai¬ 
semblablement  des  nerfs  vasculaires.  Ils  proviennent  du  sympathique.  Leur 
centre  d’origine  semble  être  dans  le  ganglion  cervical  supérieur  et  le  premier 
thoracique. 

3°  PÉRIODE  DE  RÉGRESSION 

Durant  cette  période  de  son  involution,  le  thymus  décroît  lentement  de 
volume;  la  durée  de  cette  phase,  l’époque  précise  où  elle  commence  et  où  elle 
finit  sont  encore  très  mal  connues.  Kœlliker  et  Ecker  placent  le  début  de  cette 
involution  au  cours  de  la  20e  année.  Pour  Simon  elle  se  fait  de  la  8e  à  la 
12'  année;  pour  Friedleben,  Sappey,  Ammann  — et  c’est  l’opinion  la  plus  géné¬ 
ralement  admise  —  Tinvolution  thymique  commence  durant  la  2e  année  de  la 
vie  extra-utérine. 

La  durée  du  phénomène  est  aussi  mal  connue  que  l’époque  de  son  début. 
D’une  façon  générale  on  sait  que  Tinvolution  se  poursuit  très  lentement  pen¬ 
dant  la  jeunesse  et  s’accentue  après  la  puberté.  On  place  entre  la  15e  et  la 
2oe  année  le  terme  ultime  du  phénomène. 

On  a  longtemps  admis  que  cette  régression  était  totale.  On  sait  aujourd’hui 
qu'il  peut  persister  jusque  dans  l’âge  le  plus  avancé  des  vestiges  du  thymus. 
Sussdorf  le  premier  signala  ce  fait  chez  les  vieux  animaux.  D’autres  auteurs, 
Luschka,  Meckel,  Watney  ont  retrouvé  de  semblables  vestiges  chez  l’homme 
mais  d’une  façon  inconstante,  tandis  que  Sappey  et  plus  récemment  Waldeyer 
les  considèrent  comme  absolument  constants.  Ces  vestiges,  d’après  ce  dernier 
auteur,  se  présentent  sous  forme  d’une  masse  graisseuse,  de  taille,  de  forme, 
de  couleur  et  de  consistance  très  variables.  Ce  corps  thymique  est  compris  dans 
le  médiastin  antérieur,  derrière  le  manche  du  sternum,  au-devant  des  gros 
vaisseaux. 

Les  processus  histologiques  de  la  régression  de  cet  organe  consistent  essen¬ 
tiellement  dans  une  prolifération  abondante  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux 
et  surtout  dans  une  formation  de  cellules  adipeuses.  Les  diverses  proportions 
du  tissu  conjonctif  et  de  la  graisse  impriment  aux  vestiges  des  caractères  très 
variables  de  consistance  et  d’aspect. 

Les  lobules  thymiques  subsistants  peuvent  devenir  le  substratum  d’une  révi¬ 
viscence.  On  a  signalé  des  cas  assez  nombreux  où  le  thymus  atteignait  chez 
l’adulte  des  dimensions  plus  considérables  que  celles  qu’il  a  normalement  chez 
l’enfant.  Ces  cas  de  réviviscence  sont  généralement  en  rapport  avec  des  phé¬ 
nomènes  pathologiques. 
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IL  —  THYMUS  ACCESSOIRES 

L’existence  de  thymus  accessoires  n’est  pas  absolument  rare  (Jendrassik)  ; 
ce  sont  de  petites  glandes  possédant  la  même  structure  que  l'organe  principal 
mais  très  variables  dans  leur  volume,  leur  nombre»  leur  siège. 

Leur  développement  parait  en  rapport  direct  avec  celui  du  thymus  propre¬ 
ment  dit  (Ammann).  Dans  les  conditions  habituelles»  leur  volume  est  celui 
d’un  pois  ou  d’un  haricot.  Lorsque  le  thymus  est  plus  volumineux,  les  glandes 
accessoires  varient  du  volume  d’une  cerise  à  celui  d’une  noix.  On  a  vu  un  tiiv- 
mus  accessoire  mesurer  27  millimètres  de  long  sur  14  millimètres  de  large 
(Ammann).  Leur  nombre  est  également  variable;  il  peut  aller  jusqu’à  a  chez 
un  même  sujet  (Jendrassik). 

Les  glandes  accessoires  sont  parfois  complètement  indépendantes  de  l’organe 
principal  :  plus  fréquemment  elles  sont  rattachées  à  l’un  des  bords  latéraux  du 
thymus  et  plus  fréquemment  encore  au  corps  thyroïde  même.  On  a  vu  des 
thymus  accessoires  situés  entre  un  lobe  thyroïdien  et  l’œsophage  (Ammann). 
Enfin»  les  cornes  supérieures  du  thymus,  augmentées  de  volume  et  détachées 
de  la  portion  thoracique  de  l’organe,  constituent  quelquefois  aussi  de  véritables 
glandes  accessoires. 

Les  thymus  accessoires  doivent  être  considérés  comme  des  lobules  erratiques 
détachés  de  la  glande  et  ayant  poursuivi  leur  évolution  d’une  façon  indépen¬ 
dante*  ïl  est  probable  cependant  que  certains  d’entre  eux  appartiennent  à  la 
portion  crâniale  du  thymus  embryonnaire. 


H.  — .  SYSTÈME  THYROÏDIEN 

Contrairement  à  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  des  dérivés  de  la  3e  fente  enloder- 
mîque  branchiale,  les  organes  formés  aux  dépens  de  la  ¥  fente  sont  aujour¬ 
d’hui  suffisamment  connus,  même  chez  l’homme,  pour  qu’il  soit  légitime  de 
les  réunir  dans  un  même  groupe  anatomique,  le  système  thyroïdien » 

Ce  groupe  comprend  : 

1°  Le  corps  thyroïde  proprement  dit; 

2°  Les  glandes  thyroïdes  accessoires  ; 

3°  Les  glandules  thyroïdiennes  ou  parathyroïdes  (Sandstrœm),  auxquelles  il 
faut  ajouter  diverses  formations  qui  par  leur  origine  et  leur  évolution  se  ratta¬ 
chent  aux  parathyroïdes.  : 


i.  —  gûrps  thyroïde 

Considérations  générales.  —  Le  corps  thyroïde,  encore  nommé 
glande  thyroïde,  est  un  organe  impair,  généralement  asymétrique,  placé  au- 
devant  du  sommet  de  la  trachée  et  des  parois  latérales  du  larynx.  Il  répond  à 
l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  du  cou. 

Quelquefois  on  peut  l’apercevoir  de  l’extérieur  sans  aucune  dissection.  Il  suf¬ 
fît  pour  cela  que  le  sujet  soit  maigre  et  que  la  tète  soit  placée  dans  une  forte 
extension.  Au-dessous  de  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  (vulgairement  appelée 
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pomme  d’Adam)  et  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  se  dessinent  alors  deux 
saillies  oblongues,  quelquefois  indépendantes,  quelquefois  réunies  par  un  léger 
relief  transversal.  Ce  sont  les  deux  lobes  et  l’isthme  du  corps  thyroïde. 

La  palpation  des  régions  latérales  du  cou  laisse  aussi  dans  la  plupart  des 
cas  constater  sur  le  vivant  l’existence  et  la  situation  de  la  glande.  Tandis  que 
les  doigts  de  l’observateur  sont  placés  le  long  du  bord  inféro-latéral  du  carti¬ 
lage  thyroïde,  le  sujet  dans  un  mouvement  de  déglutition  fait  remonter  son 
larynx  et  avec  celui-ci  le  corps  thyroïde  qui  s’v  trouve  solidement  fixé.  L’ob¬ 
servateur  sent  alors  rouler  sous  ses  doigts  deux  masses  lisses  et  arrondies,  de 
consistance  molle  et  uniforme,  qui  sont  les  lobes  latéraux  de  l’organe. 

La  glande  thyroïde  fait  quelquefois  défaut.  Cette  absence  peut  être  congéni¬ 
tale  ou  survenir  secondairement  par  atrophie  de  l’organe.  C’est  généralement 
dans  le  jeune  âge  que  survient  cette  disparition  :  à  la  dissection,  on  trouve 
alors  quelquefois  des  lobules  graisseux  dans  lesquels  le  microscope  a  pu  révéler 
l’existence  de  substance  colloïde.  D’autres  fois,  au  contraire,  le  corps  thyroïde 
prend  un  développement  exagéré  et  peut  atteindre  des  proportions  énormes 
(goitres,  kystes).  Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  un  corps  thyroïde  légère¬ 
ment  augmenté  de  volume,  sans  que  pour  cela  son  habitus  extérieur  en  soit 
modifié  d’une  façon  quelconque. 

V aspect  extérieur  de  la  glande  rappelle  celui  du  rein.  Lisse  et  unie,  la  sur¬ 
face  libre  présente  généralement  quelques  sillons  peu  profonds,  indices  d’une 
lobulation  interne  qui  n’a  rien  de  régulier  ni  de  constant.  Parfois  cependant, 
ces  sillons  sont  plus  marqués  et  tracent  des  lignes  de  démarcation  plus  ou 
moins  profondes  entre  les  différents  lobes  de  l’organe. 

La  coloration  normale  est  d’un  rouge  tirant  sur  le  jaune.  Elle  est  d’ailleurs 
assez  variable  et  en  rapport  avec  l’état  fréquemment  pathologique  de  la  glande 
et  surtout  avec  l’état  général  de  la  circulation.  Les  nombreux  plexus  veineux 
qui  émergent  du  corps  thyroïde  expliquent  suffisamment  la  coloration  violacée 
qu’il  peut  prendre,  lorsqu’un  obstacle  quelconque  s’oppose  au  retour  du  sang 
vers  le  cœur. 

La  consistance  est  moindre  que  celle  des  autres  glandes.  Normalement,  elle 
est  uniformément  molle.  Elle  est  cependant  fréquemment  modifiée  par  l’exis¬ 
tence  de  petits  kystes  durs  enfouis  dans  l’épaisseur  du  tissu  thyroïdien.  La 
section  de  l’organe,  comme  l’ouverture  de  ces  kystes,  laisse  écouler  un  liquide 
limpide,  jaunâtre  et  un  peu  visqueux  qui  est  la  substance  colloïde ,  produit  de 
sécrétion  de  la  glande. 

Le  corps  thyroïde  présente  dans  son  volume  des  variations  individuelles 
marquées.  Toutefois  l’âge  et  le  sexe  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  ces 
variations.  On  admet  généralement  que  le  corps  thyroïde  de  la  femme  est  plus 
volumineux  que  celui  de  l’homme.  Chez  elle  encore,  il  augmente  pendant  la 
grossesse  et  la  menstruation. 

Pour  Merkel  l'augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde  chez  ia  femme  serait  non  une 
propriété  sexuelle  mais  une  aptitude  plus  grande  aux  manifestations  pathologiques. 

Toutes  proportions  gardées,  l’isthme  est  de  moindre  volume  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte  (Tillaux,  Symington).  D’après  Husckke,  l’organe  diminue  de 
volume  après  la  naissance;  il  augmente  plus  rapidement  au  contraire  à  la 
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puberté  (Kœnig).  Chez  l’adulte,  le  corps  thyroïde  mesure  transversalement  50  à 
00  millimètres;  le  diamètre  antéro-postérieur  qui,  dans  les  lobes  latéraux, 
mesure  environ  18  à  20  millimètres,  diminue  considérablement  au  niveau  de 
la  partie  médiane  ou  isthme,  où  il  ne  compte  plus  que  6  à  8  millimètres*  En 
hauteur,  l'isthme  mesure  de  5  à  15  millimètres.  Le  lobe  droit  est  générale¬ 
ment  plus  volumineux  que  le  gauche. 

Le  corps  thyroïde  est  chez  le  vieillard  plus  réduit  de  volume  (Sappey,  Broers). 
Cette  diminution  clans  les  dimensions  s’accompagne  d’une  coloration  plus  fon¬ 
cée,  d’une  raréfaction  de  la  substance  colloïde,  et  d’un  développement  particu¬ 
lier  du  tissu  conjonctif  (Pilliet). 

Le  poids  moyen  de  cet  organe  atteint  22  à  24  grammes  chez  Fadulte. 

Conformation  extérieure. — La  fouiné  du  corps  thyroïde  est  sujette  à 
des  variations  assez  marquées.  On  conçoit  facilement  en  effet  que,  constitué 
par  la  réunion  de  trois  ébauches  distinctes  et  originellement  indépendantes, 
eet  organe  soit,  chez  Fadulte,  susceptible  de  varier  dans  sa  forme  dans  des 
limites  assez  étendues  selon  le  développement  inégal  pris  par  telle  ou  telle  de 
ses  parties.  On  compare  généralement  le  corps  thyroïde  à  un  croissant  b  con¬ 
cavité  supérieure.  Comme  dans  toute  ligure  de  ce  genre  il  faut  distinguer  deux 
parties  latérales  plus  ou  moins  semblables  dans  leur  forme  et  leur  disposition, 
et  une  portion  médiane  unissant  transversalement  les  deux  autres  à  leur 
partie  inférieure. 

Les  branches  latérales  sont  dans  le  cas  particulier  représentées  par  les  lobes 
latéraux  (Fig.  307).  Ce  sont  des  masses  volumineuses  larges  et  épaisses.  Leur 
formé  générale  dépend  de  la  place  qui  leur  est  laissée  par  les  organes  environ¬ 
nants.  Ils  moulent  en  effet  une  cavité  triangulaire  limitée  en  dedans  (voy. 
fig.  03,  t.  IV)  par  la  trachée  et  l’œsophage;  en  bas  et  en  haut,  par  les  bords 
postérieurs  du  larynx  et  les  insertions  thyroïdiennes  du  muscle  constricteur 
inférieur  du  pharynx.  En  dehors,  et  en  avant,  cet  espace  est  limité  par  les 
plans  musculaires  et  aponévrotlques  qui,  du  sternum  et  de  la  clavicule,  s’éten¬ 
dent  jusqu’au  larynx,  Fos  hyoïde  ou  l’apophyse  mastoïde;  en  arrière  enfin, 
par  les  muscles  prévertébraux  et  le  cordon  vasculo-nerveux  du  cou.  La  forme 
des  lobes  latéraux  rappelle  donc  celle  de  deux  pyramides  triangulaires.  Aussi 
leur  distingue-t-on  trois  faces  et  trois  bords.  La  face  antérieure  ou  mieux  la 
face  antêro-externe ,  en  l’apport  avec  des  aponévroses  et  des  muscles,  est  lisse 
et  convexe  antérieurement.  Les  faces  postérieures ,  en  rapport  avec  les  vais¬ 
seaux,  et  la  face  interne ,  contiguë  aux  nodosités  de  la  trachée,  sont  plus  irré¬ 
gulières  et  souvent  excavées.  Les  sommets  amincis  ont  reçu  le  nom  de  cornes 
supérieures.  Par  opposition,  les  extrémités  inférieures,  quoique  mousses  et 
arrondies,  ont  été  quelquefois  nommées  cornes  inférieures . 

La  partie  intermédiaire  et  transversalement  placée  du  croissant  répond  à 
Y  isthme  du  corps  thyroïde.  Ce  n’est  le  plus  souvent  qu’une  bandelette  mince 
étendue  entre  les  deux  extrémités  inférieures  des  lobes.  On  lui  distingue  une 
face  antérieure,  lisse,  et  une  face  postérieure  ou  trachéale,  un  bord  supérieur 
et  un  bord  inférieur.  Latéralement,  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  mar¬ 
quent  la  limite  des  lobes  latéraux  et  de -l'isthme. 

Ce  dernier  présente  des  variations  morphologiques  assez  fréquentes.  Tantôt 
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il  est  plus  développé  que  d’habitude;  son  bord  inférieur,  convexe  vers  le  bas,  se 
continue  alors  sans  démarcation  avec  les  cornes  inférieures  des  lobes  :  la 
forme  réalisée  est  ainsi  celle  d’un  véritable  fer  à  cheval.  Parfois  il  est  incom¬ 
plet  et  n’est  rattaché  qu’à  l’un  seulement  des  lobes  thyroïdiens  (25  pour  100 
des  cas  d’après  Marshall).  D’autres  fois  il  est  remplacé  par  une  petite 
glande  accessoire  libre.  Quelquefois  enfin  il  manque  entièrement  :  les  deux 
lobes  dans  ces  deux  derniers  cas  sont  tout  à  fait  indépendants  (10  pour  100  des 
cas  d’après  Marshall;  1  fois  sur  20,  Grüber;  4  fois  sur  40  cas,  Chemin). 

Du  bord  supérieur  de  l’isthme,  à  gauche  normalement  de  la  ligne  médiane, 
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Km.  309.  —  Vue  antérieure  du  corps  thyroïde. 

L’artère  sous-clavière  gauche,  ainsi  que  les  deux  artères  thyroïdes  inférieures  sont  représentées  en  pointillé. 


naît  un  prolongement  qui  se  dirige  verticalement  en  haut  :  c’est  la  pyramide 
de  Lcilouette  ou  lobe  médian  des  auteurs  allemands  ( Appendice  de  Morgagni , 
processus  pyramidales ,  pyramide  glanduleuse ,  corde ,  colonne ,  corne  du  corps 
thyroïde).  De  même  aspect,  au  moins  à  sa  partie  inférieure,  que  le  reste  de 
l’organe,  la  pyramide  se  présente  tantôt  sous  la  forme  d’un  cordon  assez  régu¬ 
lièrement  cylindrique,  tantôt  sous  la  forme  d’un  cône  très  allongé.  A  l’état 
normal  elle  se  prolonge  jusqu’à  l’os  hyoïde,  à  la  face  postérieure  duquel  elle  s’in¬ 
sère  (fig.  309). 

Le  lobe  médian  du  corps  thyroïde  est  fréquemment  anormal. 

La  pyramide  de  Lalouette  n’est  bien  développée,  d’après  Zuckerkandl,  que  6 
ou  7  fois  sur  10.  Dans  le  reste  des  cas,  elle  ne  forme  qu’un  prolongement 
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eonoïde  s’étendant  plus  ou  moins  loin  sur  la  face  antérieure  du  larynx.  Au 
lieu  de  naître  comme  d’habitude  du  bord  supérieur  de  l'isthme,  elle  naît  quel¬ 
quefois  de  la  face  antérieure  de  cet  isthme,  ou  aux  dépens  d’un  des  lobes  laté¬ 
raux  dont  elle  prolonge  parfois  la  corne  supérieure.  D’autres  fois,  son  insertion 
inférieure  est  double  :  les  deux  branches  convergent  l’une  vers  l’autre  comme 
celles  d’un  A  (2  fois  sur  40  cas  de  Chemin,  \  fois  sur  00  d’après  Marshall)  pour 

se  réunir  dans  la  moitié  des  cas  (Marshall)  au 
niveau  du  cartilage  thyroïde.  Mais  dans  quel¬ 
ques  cas  plus  rares,  la  réunion  des  deux 
branches  ne  se  fait  pas  (fig.  310)  et  les  deux 
pyramides  ainsi  formées  s’insèrent  séparément 
à  la  concavité  de  l’os  hyoïde  (2  cas  de  Chemin, 
4  de  Marshall). 

La  pyramide  de  L alouette  enfin  peut  faire 
complètement  défaut  (57  fois  pour  100,  d’après 
Marshall  cité  d’après  Chemin,  et  seulement 
3  fois  dans  la  statistique  de  ce  dernier).  Dans 
ce  cas,  elle  est  très  fréquemment  remplacée 
par  des  glandes  accessoires  ainsi  que  je  le  dirai 
plus  loin. 

Quoique  de  même  aspect  que  le  reste  de  l’or- 
gane,  la  pyramide  de  Lalouelte  ne  parait  pas 
être  glandulaire  dans  toute  son  étendue.  C’est 

F, O.  310.  -  Anomalie  du  corps  en  efrel  tr6s  souvent  par  une  sorte  de  ligament 
thyroïde.  Duplicité  de  la  pyra-  qu’elle  se  prolonge  jusqu’à  Los  hyoïde, 
mille  de  Lolouettc  (d’après  Che- 

La  pyramide  se  continue  parfois  au-dessus  de  l’os 
hyoïde  avec  un  cordon  creux  qui  se  poursuit  jusqu’à 
la  face  dorsale  de  la  hase  de  la  langue  (conduit  lingual).  C’est  le  canal  thyréo-gloïsc  de 
Pis.  Ce  trac  tus  représente  les  vestiges  de  l’ébauche  thyroïdienne  médiane  (voy,  t.  IV, 
p,  13).  Ce  canal  est  inconstant,  maïs  H  est  susceptible  de  donner  naissance  à  une  variété 
particulière  de  glandes  thyroïdes  accessoires,  et  à  des  kystes  de  la  région  sus-hyoïdienne 
{Chemin,  Martin,  M.  B.  Schmidt;  voy.  aussi  à  ce  sujet  î.  IV,  p.  94-93). 


Siège  et  moyens  de  fixité.  —  Ainsi  configuré  en  manière  de  croissant,  le 
corps  thyroïde  est  appliqué  sur  la  trachée  qu’il  entoure  sur  une  certaine,  partie 
de  son  étendue.  Il  est  placé  de  telle  sorte  que  son  isthme  recouvre  une  petite 
longueur  de  la  face  antérieure  de  la  trachée,  tandis  que  les  lobes,  plus  longs  et 
plus  larges,  plus  rejetés  aussi  en  arrière,  répondent  aux  faces  latérales  de  ce 
conduit  et  de  l’œsophage  en  bas,  du  larynx  et  du  pharynx  en  haut*  Dans 
la  concavité  de  la  courbe  décrite  par  le  bord  supérieur  de  l’isthme  et  les 
bords  antérieurs  des  lobes*  est  inscrit  le  ïarvnx  tout  entier  avec  les  muscles 
c  rîco-t  h  y  roïd  iens ,  dont  le  gauche  est  à  l’ordinaire  en  partie  masqué  par 
la  racine  de  la  pyramide.  Les  limites  inférieures  de  l’organe  plongent  dans 
un  tissu  conjonctif  chargé  de  graisse  qui,  par  en  bas,  se  prolonge  au-devant 
de  la  trachée  et  descend  sans  démarcation  aucune  dans  le  médiasün  antérieur 
(Merkel). 

L’extrémité  inférieure  des  lobes  atteint  le  5e  ou  le  01-  anneau  de  la  trachée 
*et  reste  distante  de  la  fourchette  sternale  de  15  millimètres  chez  l’enfant  de 
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3  à  4  ans  et  de  20  millimètres  chez  l’adulte.  Par  l’extension  forcée  de  la  tête, 
cette  distance  peut  augmenter  d’environ  20  millimètres  (Sappey). 

Le  sommet  des  cornes  supérieures  se  trouve  sur  le  bord  postérieur  du  cartilage 
thyroïde,  au  niveau  environ  de  son  tiers  inférieur. 

D’après  la  grande  majorité  des  auteurs,  l’isthme  du  corps  thyroïde  recouvre 
les  2‘\  3e  et  4e  premiers  anneaux  de  la  trachée  (Cruveilhier  et  Marc  Sée,  Beaunis 
et  Bouchard,  Rudinger,  Fredericq,  Broca,  Gaudier,  Rivierre,  Farabeuf)  :  le 
premier  anneau  ainsi  que  le  cartilage  cricoïde  resteraientlibres.  D’après  Bourgery 
et  Jacob,  Sappey,  au  contraire,  les  quatre  premiers  anneaux,  et  d’après  Testut 
(t.  III,  p.  280)  les  deux  anneaux  supérieurs* seulement,  seraient  masqués  par  le 
lobe  médian.  D’après  Merkel,  le  premier  anneau  est  tantôt  libre,  tantôt  décou¬ 
vert,  ce  qui  dépend  de  la  hauteur  de  l’isthme.  Au  contraire  d’après  Mauclaire, 
sur  une  statistique  de  80  cas,  20  fois  environ  l’isthme  empiète  sur  le  pre¬ 
mier  anneau  et  descend  sur  le  2e  et  le  3°.  Par  ordre  de  fréquence  on  trouve 
ensuite  la  disposition  classique  (2e,  3e,  4e  anneaux).  Chez  l’enfant  (Syming- 
ton,  Mauclaire),  le  bord  supérieur  de  l’isthme  semble,  plus  fréquemment  que 
chez  l’adulte,  atteindre  le  cartilage  cricoïde.  Quelquefois  aussi  l’isthme  descend 
assez  bas  pour  recouvrir  le  5e  et  même  le  0e  anneau  de  la  trachée  (Sappey). 

Anormalement  on  a  vu  cet  organe  siéger  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
(Demme,  cité  par  Rivierre). 

C’est  dans  la  situation  qui  vient  d’être  décrite  que  se  trouve  fixé  le  corps 
thyroïde.  Sa  capsule  fibreuse,  formée,  d’après  Sébileau,  par  le  dédoublement  d’un 
feuillet  aponévrotique  détaché  de  l’aponévrose  moyenne  du  cou,  s’épaissit  en 
certains  points  pour  donner  des  sortes  de  ligaments  qui  le  fixent  solidement  au 
cartilage  cricoïde  et  quelquefois  aussi  aux  premiers  anneaux  de  la  trachée, 
enfin  à  la  gaine  d’enveloppe  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

De  la  face  profonde  de  l’aponévrose  cervicale  profonde  se  détache,  d’après  Sébileau  { Bull . 
Société  anatomique  de  Paris,  1888),  au  voisinage  de  son  insertion  aux  apophyses  trans- 
verses  de  la  colonne  cervicale,  un  feuillet  aponévrotique.  Cette  aponévrose  transversale  du 
cou  se  dirige  en  dedans,  arrive  au  bord  externe  de  la  veine  jugulaire  interne,  où  elle  se 
dédouble  pour  former  une  gaine  à  tout  le  paquet  vasculo-nerveux.  Toutefois  les  deux 
feuillets  ne  se  rejoignent  pas  en  dedans  de  celui-ci;  le  feuillet  postérieur  passe  en  arrière 
du  pharynx  avec  lequel  il  contracte  des  adhérences  et  se  continue  avec  son  homonyme  du 
coté  opposé.  La  lame  antérieure,  après  avoir  passé  au-devant  des  vaisseaux,  atteint  le  bord 
externe  du  lobe  et  se  subdivise  à  ce  niveau  en  deux  lames  secondaires:  l’antérieure  tapisse 
la  face  antéro-externe  de  ce  lobe  en  appliquant  à  sa  surface  les  racines  des  veines  thyroï¬ 
diennes  inférieures;  la  postérieure  contourne  le  bord  postérieur  du  lobe  latéral,  puis  s’in¬ 
sinue  entre  ce  dernier  et  les  parois  œsophago-brachiales  auxquelles  elle  adhère.  Sur  la 
ligne  médiane,  elle  s’unit  à  son  homologue  du  côté  opposé.  De  telle  sorte  que  la  gaine  du 
corps  thyroïde,  dont  l’existence  n’est  plus  niée  par  personne  aujourd’hui  (Sappey,  Tillaux, 
(ierard-Marchant,  Sébileau,  etc.)  est  en  réalité  formée  par  le  dédoublement  de  l’aponévrose 
transversale  du  cou,  laquelle  n’est  elle-même  qu’un  feuillet  détaché  de  l’aponévrose  cervi¬ 
cale  moyenne.  D’après  Sébileau,  cette  description  coïnciderait  avec  certaines  dispositions 
décrites  autrefois  par  Malgaigne  et  Richet. 

Griîber  a  décrit  (  1  SGG)  trois  épaississements  ligamenteux  de  la  capsule  thy¬ 
roïdienne.  L’un,  médian ,  naît  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  et  gagne 
l’isthme  ou  la  pyramide  quand  elle  existe.  Les  deux  autres  sont  latéraux  et 
semblables  à  ceux  qui  avaient  été  auparavant  décrits  par  Sappey.  Ils  s’insèrent 
tout  le  long  du  bord  inférieur  du  même  cartilage,  en  dehors  des  muscles  crico- 
thyroïdiens  et  même  (Sappey)  au  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  plus  fré- 
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quemment  aux  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Ils  se  dirigent  alors  en  bas 
et  en  dehors,  vers  le  bord  postérieur  de  la  glande  sur  lequel  ils  se  fixent  le  long 
de  sa  moitié  inférieure.  Ces  deux  ligaments  ont  reçu  le  nom  ligaments  latéraux 
internes  (Sébileau).  Cet  appareil  ligamenteux  (fascîa  Iaryngo-  thyroïdea  de  H  Ci¬ 
ter)  est  très  développé  chez  l'enfant;  aussi  ne  peut-il  être  détruit  qu'au  scalpel. 
Gérard-Marchant  a  distingué  six  autres  replis  ligamenteux  formés  aux  dépens  de 
la  capsule  fibreuse  du  corps  thyroïde  et  insérés  d’autre  part  à  la  gaîne  conjonctive 
des  vaisseaux.  Deux  partent  des  cornes  supérieures  et  aboutissent  à  la  bifurca¬ 
tion  carotidienne  pour  se  prolonger  jusqu’à  l’aponévrose  prévertébrale.  Deux 
autres  appartiennent  à  la  zone  moyenne  du  lobe  latéral.  Les  deux  derniers  enfin 
partent  des  cornes  inférieures.  Tous  ces  ligaments  forment  autour  des  vaisseaux 
thyroïdiens  des  sortes  de  méso  (Sébileau).  Les  supérieurs  accompagnent  les 
artères  thyroïdiennes  supérieures  et  leurs  veines  satellites;  les  inférieures,  les 
veines  thyroïdiennes  inférieures.  Les  moyens  ( ligaments  latéraux  externes  inter¬ 
médiaires  de  Sébileau)  accompagnent  les  veines  thyroïdiennes  moyennes  quand 
elles  existent.  Tous  ces  ligaments  sont  rangés  dans  le  groupe  des  ligaments 
latéraux  externes  (Sébileau), 

Je  rappellerai  enfin  l’existence  fréquente  du  petit  ligament  par  lequel  la  pyra¬ 
mide  de  Laïouette  va  se  fixer  à  la  face  postérieure  de  l’os  hyoïde.  Du  bord  in¬ 
férieur  de  cet  os,  ainsi  que  de  la  face  antérieure  du  cartilage  thyroïde,  naît  en 
outre  assez  fréquemment  un  petit  muscle  décrit  autrefois  par  Sœmmering  sous  le 
nom  de  musculus  levator  glanditlee  thyroïdæ.  On  lui  donne  quelquefois  le  nom 
de  muscle  kyo-thyro-thyroïdien  de  Sœmmering.  Inconstant  dans  son  existence, 
il  présente  aussi  de  grandes  variations  dans  ses  insertions.  Supérieurement  il 
peut  naître  soit  du  corps,  soit  des  cornes  de  l’os  hyoïde;  inférieurement  il  abou¬ 
tît  à  la  face  antérieure  de  l’isthme,  de  l’un  des  lobes  latéraux  ou  même  au  som¬ 
met  de  la  pyramide  de  Laïouette  (Gruber).  Ce  petit  muscle  peut  être  bilatéral 
ou  n’exister  que  d’un  seul  côté  :  il  peut  aussi  se  composer  de  plusieurs  fais¬ 
ceaux  (Gruber). 

Indépendamment  du  muscle  de  Sœmmering,  muscle  hyo-thyroïdien,  on  a 
quelquefois  signalé  un  muscle  thyro-adénoïdicn  ou  thyro -glandulaire 
(Winslow,  Gruber,  Ledouble,  Frælich,  Juvara).  Faisceau  aberrant  des  muscles 
pharyngiens,  ce  petit  muscle  s’étend  de  la  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde  à 
l’isthme  de  la  glande  (voy.  Myologie,  t.  II,  fasc.  I  (2e  éd.),  p.  308). 

Bapports.  —  Fixé  comme  il  vient  d’être  dit,  sur  la  face  antérieure  et  les 
faces  latérales  de  la  trachée,  le  corps  thyroïde  présente,  à  cause  de  ses  propor¬ 
tions  relativement  considérables,  des  rapports  très  différents  au  niveau  de 
l’isthme  et  au  niveau  des  lobes. 

La  face  antérieure  de  l'isthme  (fig.  311)  est  recouverte  immédiatement  par 
l’aponévrose  cervicale  moyenne.  A  travers  ce  feuillet,  simple  à  ce  niveau,  elle 
répond  à  l’aponévrose  superficielle  et  à  l’espace  sus-sternal  interposé  entre 
les  deux  membranes  fibreuses:  elle  répond  enfin  au  tissu  cellulaire  sous- 
eutané  et  à  la  peau,  souple,  fine  et  mobile  en  cet  endroit. 

La  face  antéro-externe  des  lobes  latéraux  est  contingué  à  la  précédente; 
comme  cette  dernière,  elle  est  recouverte  immédiatement  par  l’aponévrose 
moyenne  ou  plus  exactement  avec  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  formée  par 


THYROÏDE. 


581 


cette  aponévrose  au  muscle  sterno-thyroïdien.  Celui-ci,  mince,  large,  obli¬ 
quement  ascendant  en  haut  et  en  dedans,  recouvre  la  plus  grande  part  du  lobe 
latéral  dont  la  direction  générale  est  à  peu  près  la  meme.  En  dehors,  se  trouve 
un  second  plan  musculaire  formé  par  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  omo-hyoï- 
dien  enfermés  tous  deux  comme  le  précédent  dans  l’aponévrose  moyenne.  Le 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  oblique  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière,  ne 
contracte  avec  le  lobe  latéral  que  des  rapports  partiels.  La  partie  antérieure  de 
ce  muscle  recouvre  seulement  la  partie  la  plus  externe  du  lobe,  le  reste  est  en 
rapport  avec  l’aponévrose  cervicale  superficielle.  En  dehors  de  celle-ci,  on  ren¬ 
contre  enfin  le  muscle  peaucier,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau.  Les 


Fig.  311.  —  Gaines  musculaires  de  l’aponévrose  moyenne. 

Coupe  transversale  passant  par  le  milieu  de  la  glande  thyroïdienne.  L'a  trait  renforcé  indique  l’aponévrose 
moyenne.  Schéma. 


veines  jugulai  res  antérieures,  au  niveau  du  corps  thyroïde,  cheminent  encore  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
elles  se  trouvent  donc  aussi  en  rapport  avec  la  partie  la  plus  interne  des  lobes 
latéraux. 

La  face  postérieure  de  l'isthme  se  moule  sur  la  convexité  antérieure  de  la 
trachée  dont  elle  recouvre,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  les  3e  et  2e  anneaux 
ainsi  qu’une  partie  du  premier,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas.  Un  plexus 
veineux  d’où  naît  la  veine  thyroïdienne  moyenne  s’insinue  entre  elle  et  le  conduit 
aérien. 

Cette  face  se  continue  avec  la  face  interne  des  lobes  (fig.  312).  Légèrement 
excavée,  celle-ci  est,  comme  l’on  sait,  étroitement  fixée  à  la  trachée;  elle  est  en 
rapport  avec  la  face  externe  des  15  ou  G  premiers  anneaux  du  cartilage  cricoïde  et 
le  bord  postérieur  du  thyroïde,  le  long  de  son  tiers  inférieur.  En  raison  de  son 
étendue  dans  le  sens  antéro-postérieur,  elle  est  aussi  en  rapport  avec  l’œsophage 
et  le  pharynx,  mais  les  rapports  sont  plus  étendus  à  gauche  qu’à  droite.  A 
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gaucho  on  effet,  elle  recouvre  le  bord  correspondant  de  l'oesophage  depuis  la 
fre  vertèbre  dorsale  jusqu’à  l'orifice  supérieur  de  ce  canal;  à  droite  cos  rapports 
ne  commencent  qu’à  partir  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde.  En  haut, 
les  deux  lobes  latéraux  sont  en  rapport  avec  les  parois  latérales  du  pharynx 
dont  elles  touchent  les  muscles  constricteurs  inférieurs  et  leurs  insertions  thy- 

V 

contiennes. 

Sur  toute  la  longueur  comprise  entre  l'extrémité  inférieure  du  lobe  et  le 
bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  cette  face  se  trouve  en  rapport  avec  le  nerf 
récurrent  (iig.  308  et  312).  Logé  dans  la  gouttière  traçhéo-cesophagienne,  ce 
nerf  reste  ordinairement  en  dehors  des  ligaments  latéraux,  insinué  entre  les 


ligaments  et  la  face  interne  du  lobe.  On  comprend  dès  lors  facilement  que  l'aug¬ 
mentation,  de  volume  du  lobe  latéral  puisse  réagir  sur  le  nerf  et  se  traduire 
par  des  paralysies  des  cordes  vocales  et  des  troubles  de  la  phonation.  Il  est 
important  aussi  de  savoir  que  le  nerf  récurrent  peut,  dans  les  cas  de  cancer  ou 
de  goitre,  être  incorporé  dans  la  masse  thyroïdienne  d’où  il  est  indispensable 
de  l'énucléer. 

La  face  postérieure  du  lobe  latéral  est  fréquemment  décrite  comme  un  bord  ; 
en  réalité  elle  se  trouve  suffisamment  étendue  pour  constituer  une  véritable 
face.  Elle  est  très  souvent  excavée  et  répond  au  cordon  vasculo-nerveux  du 
,  cou.  Celui-ci  est  formé  en  dedans  par  l’artère  carotide  primitive  à  direction 
verticalement  ascendante  et  en  dehors  par  la  veine  jugulaire  interne  qui  lui  est 
parallèle:  dans  l’angle  rentrant  postérieur  se  trouve  le  nerf  pneumogastrique* 
Le  tout  est  enveloppé  par  un  dédoublement  de  l'aponévrose  transverse  (Sébi- 
leau  ).  La  carotide  primitive  répond  à  la  partie  la  plus  externe  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  lobe  latéral  qui,  à  ce  niveau,  se  creuse  généralement  une  gouttière; 
d’après  Gaudier  cependant  cette  gouttière  n’existerait  pas  sur  le  vivant  et  se- 
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rait  simplement  la  résultante  du  décubitus  dorsal  prolongé  dans  lequel  se 
trouve  le  cadavre. 

La  veine  jugulaire  interne  répond  tout  à  fait  au  bord  externe  du  lobe  latéral 
qu’il  suit  de  très  près  ou  à  quelque  distance  selon  les  endroits.  Plus  près  de  la 
ligne  médiane,  la  face  postérieure  du  lobe  se  trouve  aussi  en  rapports  immé¬ 
diats  avec  les  artères  thyroïdiennes  inférieure  et  supérieure  et,  à  quelque  dis¬ 
tance  en  arrière,  en  rapport  médiat  avec  la  vertébrale.  Le  ganglion  cervical 
moyen  du  sympathique  offre  avec  le  corps  thyroïde  les  mêmes  rapports  que 
l’artère  thyroïdienne  inférieure  :  d’où  le  nom  de  ganglion  thyroïdien  qui  lui  a 
été  donné  par  Haller. 

Le  bord  supérieur  de  l'isthme  se  trouve,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  à  mi-hau¬ 
teur  du  premier  anneau  de  la  trachée;  quelquefois  cependant,  et  particulière¬ 
ment  chez  l’enfant,  il  peut  atteindre  le  bord  inférieur  du  cricoïde.  A  quelque 
distance  de  ce  bord  et  dans  une  direction  parallèle  à  la  sienne,  chemine  la  veine 
communicante  supérieure  et  au-dessus  de  celle-ci  l’artère  crieo-thyroïdienne. 
Cette  dernière  n’a  ordinairement  avec  le  bord  supérieur  de  l’isthme  que  des 
rapports  éloignés  :  elle  peut  cependant  se  trouver  augmentée  de  volume  et  plus 
proche  de  l’isthme.  Ce  bord  se  continue  à  droite  et  à  gauche  avec  les  bords  anté¬ 
rieurs  des  lobes.  Ceux-ci,  généralement  minces,  sont  obliquement  dirigés  en 
haut,  en  dehors  et  en  arrière  ;  ils  croisent  ainsi  la  face  externe  du  cartilage  cri¬ 
coïde  en  recouvrant  parfois  quelque  peu  les  insertions  les  plus  externes  des  muscles 
crieo-thyroïdiens;  ils  croisent  ensuite  les  faces  latérales  du  cartilage  thyroïde. 
Parallèlement  à  eux  descendent  les  branches  antérieures  de  division  de  l’artère 
thyroïdienne  supérieure  et  remontentles  rameaux  d’origine  des  veinesde  ce  nom. 

Le  bord  externe  du  lobe ,  convexe  en  dehors  et  en  arrière,  répond  à  la  paroi 
antérieure  et  externe  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  bord  postérieur  répond  aux  parois  latérales  du  pharynx,  de  l’œsophage 
dans  les  mêmes  proportions  que  la  face  interne  du  lobe  qu’il  limite  en  arrière. 

Le  sommet  du  lobe  latéral  se  trouve,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  long 
du  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde.  Il  répond  à  la  division  de  l’artère  thy¬ 
roïdienne  supérieure  et  aux  ligaments  latéraux  supérieurs  de  Gérard-Marchant. 

Les  extrémités  inférieures ,  mousses,  répondent  aux  veines  thyroïdiennes 
inférieures  et  aux  ligaments  inférieurs  du  même  auteur. 


Structure.  —  Bien  que  depuis  longtemps,  le  terme  de  glande  ait  été  donné 
au  corps  thvroïde,  ce  n’est  guère  que  depuis  une  dizaine  d’années  que  l’on 
connaît  les  processus  de  la  sécrétion  thyroïdienne  (Biondi,  Langendorff, 
Andersson,  Galeoti).  Avant  celle  époque,  on  expliquait  la  présence,  au  sein 
du  parenchyme  glandulaire,  de  substance  colloïde,  par  une  certaine  dégéné¬ 
rescence  des  éléments  épithéliaux  parvenus  à  une  période  déterminée  de  leur 
vie.  Toutefois,  si  le  corps  thyroïde  est  une  véritable  glande,  cette  glande  est  tota¬ 
lement  dépourvue  de  canal  excréteur  (glande  close). 

Comme  tout  organe  glandulaire,  la  thyroïde  se  compose  d’acini  sécréteurs, 
plus  souvent  nommés  vésicule*  ou  fdUcules ,  et  d’un,  stroma  conjonctif,  tissu 
de  soutien  pour  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  des  lymphatiques  et  des 
nerfs. 

I.  —  Les  vésicules  thyroïdiennes  sont  de  petits  sacs  arrondis,,  sphériques  ou 
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légèrement  allongés»  Leurs  dimensions  oscillent  entre  8  et  22  centièmes  de 
millimètre;  d’une  façon  générale,  elles  sont  plus  grandes  chez  le  vieillard  que 
chez  l’enfant.  Ce  sont  des  cavités  closes  et,  sauf  quelques  exceptions  tempo¬ 
raires,  indépendantes  les  unes  des  autres  (fig.  303). 

Virchow  îô  premier,  puis  Boéchat,  Zeiss,  et  plus  récemment  ilitzig,  ont  admis  que  les 
vésicules  thyroïdiennes  ne  sont  pas  aussi  indépendantes  qu’on  le  disait,  mais  que  leurs 
cavités  pouvaient  communiquer  largement  les  unes  avec  les  autres.  Strciff  a  débité  en  sériés 
des  fragments  du  corps  thyroïde  humain  et  a  reconstruit  ensuite  les  modèles  en  dre  des 
vésicules  par  les  procédés  habituels»  Ce  procédé  a  permis  à  ccd  auteur  de  montrer  :  P  que 
les  vésicules  thyroïdiennes  ne  sont  pas  toujours  des  sacs  arrondis,  sphériques  ou  ovoïdes» 
Il  n’est  pas  rare,  en  elfet,  de  rencontrer  des  follicules  tubuleux  comme  lesac.ini  des  glandes 
en  tube,  avec  cette  différence  cependant  que  dans  le  cas  du  corps  thyroïde,  les  tubes  sont 
fermés  û  leurs  deux  extrémités. 

2*  Que  contrairement  à  l’opinion  classique  et  d’accord  avec  celle  de  Virchow,  Bpèchat, 
Zeîsset  Ilitzig,  les  vésicules  thyroïdiennes,  quelles  que  soient  leurs  formes,  présentent  fré¬ 
quemment  des  diverticules  de  dimensions  plus  ou  moins  considérables  et  communiquant 
toujours  largement  avec  la  cavité  principale. 

3*  Qu’avec  Flemming,  Zeiss,  Stœhr,  il  faut  ranger  le  corps  thyroïde  dans  la  classe  des 
glandes  en  grappe  (Staeu-'v»  Archiu.  f.  mikr.  Anatomie ,  Bd  XLV1II,  1807). 

Leurs  parois  sont  formées  d’une  assise  épithéliale  continue,  doublée  en  de¬ 
hors,  d’après  quelques  auteurs  (Robin  et  Cadiat),  d’une  membrane  propre , 
anhiste.  Toutefois  l’existence  de  cette  dernière  n’est  pas  bien  démontrée;  de 
telle  sorte  que,  d’après  la  grande  majorité  des  auteurs,  les  parois  épithéliales 
des  vésicules  sont,  en  dehors,  au  contact  immédiat  les  unes  des  autres,  du 
stroma  conjonctif  ou  des  capillaires  lymphatiques  (LangendoriT). 

L’assise  épithéliale  (fig.  311)  est  formée  d’une  seule  couche  de  cellules  cylin¬ 
driques  ou  cubiques,  dont  la  hauteur  d’ailleurs  change  avec  les  espèces  ani¬ 
males,  et,  pour  un  même  sujet,  varie  en  sens  inverse  de  l’âge.  Ces  cellules  sont 
de  deux  sortes:  les  cellules  principales  et  les  cellules  colloïdes , 

Les  cellules  principales  forment  la  plus  grande  partie  de  la  paroi.  Ce  sont 
des  éléments  à  contours  bien  limités,  à  protoplasma  clair  ou  chargé  seulement 
de  quelques  granulations,  à  noyau  arrondi,  vésieuleux  et  clair.  Les  cellules 
colloïdes,  au  contraire,  sont,  dans  chaque  vésicule,  beaucoup  plus  rares.  Elles 
se  caractérisent  par  leur  aspect  opaque  et  sombre,  leur  apparence  granuleuse, 
l’intensité  avec  laquelle  elles  retiennent  certaines  substances  tinctoriales. 
Elles  se  colorent,  en  effet,  de  la  môme  façon  que  la  substance  colloïde. 

Entre  ces  deux  états  extrêmes  cependant,  il  est  de  nombreux  intermédiaires . 
il  n’y  a  donc  en  réalité  qu’une  seule  espèce  de  cellules,  mais,  selon  leur  état 
physiologique,  ces  cellules  se  présentent  avec  dos  caractères  différents»  Les 
éléments  sécréteurs  peuvent  être  au  repos  ou  au  début  de  leur  fonctionnement 
(cellules  principales).  La  substance  colloïde  y  apparaît  sous  forme  de  gouttelettes 
liquides  dans  les  parties  externes,  au  voisinage  du  noyau  (Andersson,  Galéotti). 
Ces  sphérules  augmentent  en  nombre  et  en  grosseur  en  s’accumulant  lentement 
dans  le  protoplusma  (stades  intermédiaires).  Devenus  très  nombreux,  ils  don¬ 
nent  à  l’élément  qui  les  contient  les  caractères  des  cellules  colloïdes. 

Indépendamment  de  ces  gouttelettes  de  substance  colloïde,  les  cellules  thyroïdiennes 
renferment  encore  des  grains  acidophiles,  d’origine  nucléaire,  secondairement  émigrés  dans 
le  protoplasma.  11  y  aurait  donc  (Andersson)  deux  produits  de  sécrétion  :  l’un,  chromophile , 
aurait  la  signification  des  grains  de  zomogène  de  Pcpithélium  stomacal  ou  pancréatique; 
l’autre,  chromophobe  (substance  colloïde),  décelable  par  les  couleurs  basiques,  serait  le  produit 
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de  l’activité  cytoplasmique.  Hürtle  décrit  aussi  deux  mécanismes  sécréteurs  :  dans  l’un,  les 
gouttelettes  de  substance  colloïde  se  formeraient  de  toutes  pièces  dans  le  protoplasma  : 
dans  l’autre,  cette  même  substance  colloïde  serait  encore  formée  par  la  dégénérescence 
cytoplasmique  :  ce  dernier  inode  serait,  d’après  Hürtle,  de  grande  importance  pour  le  chi¬ 
misme  cellulaire. 

Tout  récemment  Galéotti  a  publié  un  travail  où  il  décrit  les  deux  produits  de  sécrétion  : 
il  rapproche  les  grains  acidophiles  des  granulations  de  zomogène  (Galéotti,  Archiv.  /. 
niikr.  Anat.,  Bd  XLV1II,  1897). 


A  un  moment  donné,  la  masse  colloïde  intra-protoplasmique  s’évacue  dans 
la  cavité  folliculaire, 

où  elle  s’unit  à  la  sub-  v 1  ©' 

stance  préexistante. 

Par  une  série  d’ap¬ 
ports  successifs,  cette 
masse  augmente  petit 
à  petit  en  distendant 
au  fur  et  à  mesure  la 
vésicule.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  celle-ci 
a  atteint  son  maxi¬ 
mum  d’extensibilité; 
elle  s’ouvrirait  alors 
pour  évacuer  son  con¬ 
tenu  soit  dans  une 
vésicule  voisine,  soit 
dans  le  système  lym¬ 
phatique  (  Langen - 
dorff,  Schmid).  Cette 
communication  tem¬ 
poraire  entre  deux 

vésicules  thvroïdien- 
*/ 

nés  ou  bien  entre  une 
vésicule  et  les  capil¬ 
laires  lymphatiques, 
s’opérerait  par  la  dis¬ 
parition  de  cellules 

colloïdes  qui,  après  l’évacuation  de  leur  contenu,  viendraient  a  mourir  au 
lieu  de  se  régénérer  pour  redevenir  cellule  principale  (fonte  cellulaire  de 
Langendorff). 

Débarrassée  de  son  contenu,  la  vésicule  thyroïdienne  revient  sur  elle-meme 
et  recommence  le  cycle  de  son  évolution. 

Le  produit  de  sécrétion  est  un  liquide  qui  remplit  complètement  la  cavité  fol¬ 
liculaire.  Sur  coupes  d’organes  durcis,  il  prend  cependant,  par  suite  d  une  ré¬ 
traction  artificielle,  des  contours  irréguliers  et  laisse  entre  lui  et  la  paroi  des  es¬ 
paces  qui  n’existent  pas  naturellement.  Il  présente  les  caractères  d  une  substance 
homogène  ou  très  finement  grenue.  Il  renferme  fréquemment  des  sphères 
hyalines  d’observation  déjà  ancienne,  mais  d’origine  inconnue.  Quelquefois 
aussi  on  y  trouve  des  noyaux  libres,  globules  blancs,  d  après  certains  auteurs, 


Fig.  313.  —  Glande  thyroïde  du  chat  :  vésicules  colloïdes. 

r.p,  cellules  principales.  — ■  c.c,  cellules  colloïdes.  —  s.c,  substance  colloïde. 
t.c ,  travée  conjonctive.  —  fl,  artère.  — v ,  veine;  capillaires  sanguins. 
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mais  plus  vraisemblablement  corpuscules  nucléaires  de  cellules  colloïdes  dégé¬ 
nérées. 

II.  —  Stroma  conjonctif.  Les  éléments  conjonctifs  qui  entourent  chaque 
vésicule  thyroïdienne  sont  très  raréfiés.  Ils  se  rassemblent  cependant  en  cer¬ 
tains  points  pour  constituer  de  minces  lamelles  séparant  les  uns  des  autres  de 
petits  groupes  de  vésicules.  Ces  septa  à  leur  tour  se  greffent  sur  des  cloisons 
[dus  importantes  qui,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  travées  de 
plus  grande  épaisseur,  s'étalent  à  la  surface  de  l'organe  pour  lui  constituer  une 
gaine  conjonctive.  Le  parenchyme  glandulaire  se  trouve  ainsi  découpé  par  des 
cloisons  de  premier  ordre  en  un  petit  nombre  de  lobes  dont  chacun  se  subdivise 
en  lobules  d’importance  toujours  décroissante,  et  dont  enfin  la  vésicule  thyroï¬ 
dienne  représente  la  dernière  et  la  plus  simple  expression. 

Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  les  troncs  nerveux  enfermés  dans 
les  travées  conjonctives,  s’v  ramifient  parallèlement. 

Par  leurs  fréquentes  anastomoses,  les  capillaires  sanguins  forment  des  ré¬ 
seaux  ii  mailles  très  serrées  dans  lesquelles  sont  comprises  les  vésicules.  Chaque 
follicule  se  trouve  entouré  quelquefois  complètement,  d’autres  fois  seulement  en 
partie,  de  capillaires  immédiatement  adossés  à  sa  paroi.  La  richesse  du  réseau 
terminal  est  ainsi  proportionnelle  au  nombre  et  à  l'importance  des  artères  thy¬ 
roïdiennes. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très  abondants  dans  le  parenchyme  thyroï¬ 
dien.  Les  capillaires  forment  autour  des  vésicules  des  réseaux  complets  dans 
lesquels  s'épanchent  quelquefois  la  substance  colloïde  (Biondi,  Langendorff). 
Toutefois  il  existerait  des  vésicules  dépourvues  de  ces  réseaux  lymphatiques 
(Rlvierre).  La  confluence  des  capillaires  donne  des  troncs  plus  importants  : 
ceux-ci  cheminent  le  long  des  travées  secondaires,  puis  des  travées  primaires  et 
finalement  pénètrent  dans  la  capsule  où  on  les  retrouvera  plus  tard.  Dans  l’in¬ 
térieur  de  la  glande,  il  existerait  aussi  autour  des  principales  branches  arté¬ 
rielles  de  véritables  gaines  lymphatiques. 

Les  nerfs  du  corps  thyroïde  sont  très  abondants  (Pererneschko,  Poincaré) 
et  sont  principalement  des  fibres  amyéliniques  ou  de  Rernak  :  pour  Krause, 
Kœlïiker,  Zeiss,  Biondi  au  contraire,  les  filets  nerveux  sont  rares  et  pour  Kod- 
liker  exclusivement  vasculaires.  Associés  en  faisceaux  assez  volumineux,  ils 
accompagnent  les  rameaux  artériels,  à  la  tunique  musculeuse  desquels  ils  se 
distribuent.  Crisafulli  et  Trautmann  distinguent  les  nerfs  vasculaires  et  les 
nerfs  glandulaires.  Ces  derniers,  beaucoup  plus  fins  et  déliés,  courent  dans  le 
tissu  conjonctif  périvésiculaire  et  se  terminent  par  un  bouton  pirîforme  au  voi¬ 
sinage  de  la  base  des  cellules  épithéliales  des  follicules,  sans  jamais  pénétrer 
ni  dans  ni  entre  les  éléments. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Pererneschko  et  de  Poincaré,  il  n’y  a  pas  de 
ganglions  nerveux  intrathyroïdiens,  mais  de  simples  cellules  ganglionnaires  de 
forme  très  régulière  (Sacerdoiti,  Crisafulli,  Trautmann),  munies  de  prolonge¬ 
ments  fins  et  sinueux  au  nombre  de  2  à  5.  Il  semblé  cependant  que  ces  derniers 
éléments  ne  doivent  pas  être  tous  considérés  comme  de  nature  nerveuse,  mais 
pour  certains  comme  de  simples  corpuscules  conjonctifs  ou  lymphatiques. 

Vaisseaux  sanguins.  —  1°  Artères,  — Les  artères  destinées  au  corps  thv- 
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roïde  sont  au  nombre  de  quatre:  ce  sont  les  deux  artères  thyroïdiennes  supé¬ 
rieures  (voy.  t.  II,  p.  673)  et  les  deux  artères  thyroïdiennes  inférieures  ( ibid 
p.  714).  Dans  un  dixième  des  cas  environ  un  cinquième  tronc  artériel  s’ajoute 
aux  précédents:  c’est  l'artère  thyroïdienne  moyenne  ou  de  Neubauer.  Incons¬ 
tant  dans  son  existence,  ce  vaisseau,  peu  important  d'ordinaire,  l’est  aussi 
dans  son  origine.  Il  naît  le  plus  souvent  du  tronc  brachio-céphalique,  mais  fré¬ 
quemment  aussi  de  la  carotide  primitive,  plus  rarement  de  la  crosse  aortique, 
de  l’artère  sous-clavière  ou  d’une  collatérale  de  celle-ci,  la  mammaire 
interne.  Il  se  ramifie  sur  la  face  antérieure  de  l’isthme. 

Les  troncs  artériels  principaux  ayant  été  décrits  antérieurement,  je  me  con¬ 
tenterai  de  rappeler  que  l’artère  thyroïdienne  supérieure,  en  atteignant  la 
corne  supérieure  du  lobe  latéral,  se  divise  en  trois  branches  terminales  :  une 
externe ,  qui  serpente  le  long  de  la  face  antéro-externe  du  lobe;  une  deuxième 
branche  interne  ou  antérieure ,  qui  longe  le  bord  antérieur  du  meme  lobe  puis 
se  recourbe  en  dedans  pour  suivre  à  quelque  distance  le  bord  supérieur  de 
l’isthme  et  s’anastomose  à  plein  canal  avec  son  homologue  du  coté  opposé; 
un  dernier  rameau,  branche  postérieure ,  chemine  le  long  du  bord  postérieur 
du  lobe  latéral  entre  ce  dernier  et  les  faces  latérales  de  la  trachée.  Ces  trois 
branches  terminales  s’anastomosent  fréquemment  les  unes  avec  les  autres, 
avec  celles  de  la  thyroïdienne  inférieure  du  même  coté,  avec  les  artères  thy¬ 
roïdiennes  du  coté  opposé. 

Je  rappellerai  aussi  que,  parvenue  à  l’extrémité  inférieure  du  lobe  latéral, 
l’artère  thyroïdienne  inférieure  donne  deux  ou  trois  branches  terminales  dont 
la  disposition  rappelle  et  complète  la  distribution  de  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure.  Ce  sont:  une  branche  inférieure  (il  serait  plus  juste  de  l’appeler  in- 
féro- in  terne  ou  antéro-inférieure)  qui  longe  le  bord  inférieur  de  l’isthme  et 
s’anastomose  à  plein  canal  avec  son  homologue  du  coté  opposé  ;  des  branches 
postérieures  et  externes  qui  se  distribuent  respectivement  aux  faces  postérieure 
et  externe  du  lobe  latéral  et  s’anastomosent  avec  les  terminales  de  l’artère  thy¬ 
roïdienne  supérieure. 

Des  connexions  multiples  établies  entre  tous  ces  vaisseaux,  résulte  l’existence 
d’un  plexus  artériel  très  riche,  situé  à  la  surface  du  corps  thyroïde.  De  la  face 
profonde  de  ce  plexus  partent  des  rameaux  droits,  perforants,  qui,  après  avoir 
traversé  la  capsule,  longent  les  cloisons  fibreuses  que  celle-ci  envoie  dans  l’épais¬ 
seur  du  parenchyme  glandulaire  où  j’ai  déjà  décrit  leur  distribution. 


2°  Veines.  — •  A  la  surface  du  corps  thyroïde  existe  un  riche  plexus  formé 
par  les  fréquentes  anastomoses  des  nombreuses  veines  qui  émergent  du  pa¬ 
renchyme  glandulaire.  De  ce  lacis  extrêmement  riche  de  vaisseaux  émergent, 
pour  chaque  lobe,  trois  groupes  de  veines  :  ce  sont  les  veines  thyroïdiennes 
supérieures,  les  veines  thyroïdiennes  moyennes  et  les  veines  thyroïdiennes 
inférieures.  A  côté  de  ces  troncs  principaux,  existent  en  outre  très  fréquem¬ 
ment  des  veines  accessoires. 

Les  veines  thyroïdiennes  supérieures  se  détachent  du  plexus  périphérique 
au  niveau  des  cornes  proximales  du  lobe  latéral.  Elles  reçoivent  ordinaire¬ 
ment  aussi  un  rameau  assez  individualisé  qui,  après  s’ètre  anastomosé  sur  la 
ligne  médiane  avec  son  homologue  du  coté  opposé,  longe  le  bord  supérieur  de 
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l'Isthme,  puis  le  hord  antérieur  du  lobe  pour  atteindre  la  corne  supérieure  du 
lobe  latéral  (veine  communicante  supérieure).  Ainsi  constituées,  les  veines 
thyroïdiennes  supérieures  accompagnent  Far  1ère  du  même  nom  jusqu’au  moment 
où,  se  réunissant  aux  veines  linguale  et  faciale,  elles  deviennent  le  tronc  tliyro- 
linguo-facial.  Les  veines  thyroïdiennes  supérieures  sont  quelquefois  réunies  à 
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Fio.  3 il.  —  Vue  latérale  du  clâhr.  Rapports  du  corps  thyroïde  et  vaisseaux  thyroïdiens 

(d’après  Velpeau). 


la  veine  jugulaire  antérieure  par  une  anastomose  directe  (Kocher).  Elles  peuvent 
être  enfin  accompagnées  d’une  veine  thyroïdienne  supérieure  accessoire  qui, 
née  u  n  peu  au-dessous  des  principales,  se  jette  dans  la  veine  jugulaire  interne 
(Kocher).  _ 

Quand  elles  existent,  les  veines  thyroïdiennes  moyennes  naissent  des  bords 
externes  des  lobes  latéraux.  Elles  se  dirigent  ensuite  transversalement  en 
dehors,  croisent  la  carotide  primitive  et  se  jettent  enfin  dans  la  veine  jugulaire 
Interne. 
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Les  veines  thyroïdiennes  inférieures  naissent  de  l’extrémité  inférieure  du 
lobe  latéral.  Généralement  au  nombre  de  quatre,  elles  se  divisent  (Sappey)  en 
deux  groupes  :  les  internes  ou  médianes ,  qui  descendent  verticalement  vers  les 
troncs  veineux  brachio-céphaliques  droit  et  gauche  ;  les  veines  latérales ,  qui 
se  jettent  dans  la  veine  jugulaire  interne.  Entre  leurs  émergences  et  celle  de  la 
veine  accessoire  supérieure  existe  presque  toujours  une  veine  thyroïde  infé¬ 
rieure.  accessoire. 

Les  veines  inférieures  et  moyennes,  anastomosées,  émettent  un  rameau  qui, 
remontant  le  long  du  bord  antérieur  du  lobe  latéral,  s’incurve  en  dedans  pour 
suivre  le  bord  inférieur  de  l’isthme  (veine  communicante  inférieure). 


Vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques.  —  Les  petits  vaisseaux 
formés  par  la  confluence  des  capillaires  lymphatiques  montent,  comme  je  Fai 
déjà  montré,  le  long  des  travées  principales  qui  découpent  le  parenchyme  thy¬ 
roïdien  en  un  certain  nombre  de  lobes.  Arrivés  dans  la  capsule,  ils  s’anasto¬ 
mosent  les  uns  avec  les  autres  pour  donner  un  réseau  canaliculé  à  mailles  assez 
étroites. 

Pour  Sappey,  les  vaisseaux  lymphatiques  se  répartissent  en  deux  groupes  : 
les  uns  émergent  de  la  partie  proximale  du  corps  thyroïde  et  vont  se  jeter  dans 
des  ganglions  placés  au-devant  du  larynx.  Les  voies  lymphatiques  dépendant 
de  la  partie  distale  de  Forgane  ont  un  trajet  descendant  et  aboutissent  aux 
ganglions  situés  au-dessus  de  la  fourchette  sternale.  Legendre  (et  aussi  Gérard- 
Marchant)  a  constaté  que  du  bord  supérieur  de  l’isthme  partent,  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  un  à  deux  vaisseaux  qui  vont  se  rendre  à  unpetit  ganglion 
situé  en  avant  ou  au-dessus  du  muscle  crico-thyroïdien.  De  chaque  extrémité 
supérieure  des  lobes  partent  plusieurs  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  rendent 
à  des  ganglions  situés  entre  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire  interne  au 
niveau  de  l’angle  supérieur  du  cartilage  thyroïde  ou  le  long  des  parois  latérales 
ou  postérieure  du  pharynx.  D’autres  canaux  lymphatiques  aboutissent  parfois  au 
ganglion  placé  en  arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien.  De  l’extrémité  inférieure 
de  chaque  lobe  enfin  part  un  gros  paquet  vasculaire  qui  s’ouvre  dans  des  gan¬ 
glions  situés  au-devant  de  la  trachée  et  au-dessus  du  thymus  (Legendre). 


Nerfs.  —  Les  nerfs  du  corps  thyroïde  proviennent  des  ganglions  cervicaux 
du  sympathique.  On  sait  aussi  que  les  récurrents,  les  laryngés  externes,  tous 
rameaux  du  pneumogastrique,  l’hypoglosse  abandonnent  à  cet  organe  des  filets 
nerveux  :  il  semble  cependant  que  tous  les  nerfs  thyroïdiens  soient  des  nerfs 
vaso-moteurs  et  des  nerfs  sécréteurs,  c’est-à-dire  qu’ils  soient  tous  d’origine 
sympathique  (Kœlliker).  J’ai  dit  plus  haut  quelles  étaient  leur  nature  et  leur 
distribution. 


II.  —  THYROÏDES  accessoires  ou  aberrantes 

On  donne  le  nom  de  thyroïdes  accessoires  ou  abe  rentes  h  des  lobules  glan¬ 
dulaires,  de  dimensions  généralement  peu  considérables,  déstructuré  identique 
à  celle  de  la  glande  thyroïde,  adhérents  à  celle-ci  par  un  court  pédicule  ouplus 
souvent  entièrement  libres  et  disséminés  à  des  distances  plus  ou  moins  grandes 
de  Forgane  principal. 
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Les  thyroïdes  accessoires  sont  essentiellement  inconstantes  dans  leur  existence 
et  leur  nombre.  Leur  siège  est  aussi  des  plus  variables.  DTme  façon  générale, 
elles  sont  toujours  comprises  dans  un  triangle  isocèle  ayant  pour  sommet  la 
crûsse  aortique,  et  pour  base  le  bord  du  maxillaire  Inférieur  (Wœliler).  Suivant 
leur  siège,  on  les  divise  en  glandes  thyroïdiennes  siégeant  au  niveau  de  Los 
hyoïde  et  glandes  accessoires  proprement  dites. 

Ces  dernières  se  subdivisent  encore  en  glandes  accessoires  supérieures  (avoi¬ 
sinant  la  concavité  de  l’os  hyoïde),  thyroïdes  accessoires  moyennes  (siégeant  à 

la  face  antérieure  du  cartilage 
thyroïde  et  de  la  membrane 
erico- thyroïdienne), et  thyroïdes 
accessoires  inférieures  (pla- 
cées  immédiatement  au-dessus 
de  l’isthme  du  corps  thyroïde. 
D’après  ce  qui  a  été  dit  plus 
haut,  on  voit  qu’il  peut  encore 
exister  d’autres  glandes  acces¬ 
soires  entre  l’isthme  et  le,  som¬ 
met  de  la  crosse  aortique. 
Parmi  ces  dernières,  la  plus 
curieuse  est  la  glande  aorti¬ 
que  de  Wœliler  qui  se  trouve¬ 
rait  au-dessus  de  la  convexité 
de  la  crosse  (chien).  Parmi  les 
premières  il  faut  encore  citer  la 
glande  hyoïdienne  de  Zucker- 
kandi  (rencontrée  57  fois  sur 
200  cas),  siégeant  sur  la  con¬ 
vexité  de  Los  hvoïde,  au/voisî- 
nage.de  la  ligne  médiane*  Ces  glandes  thyroïdes  aberrantes  dérivent  du  canal 
thyréo-glosse  (vestige  de  Pébauche  thyroïdienne  médiane),  remplacent  la  pyra¬ 
mide  de  Laiouette  quand  celle-ci  fait  défaut,  ou  enfin  seraient  des  granulations 
sporadiques  détachées  (Wœliler)  de  la  glande  principale  lors  de  1/étirement  que 
subit  celle-ci  lors  de  la  déflexion  de  la  tête  chez  l’embryon  (Tourneux  et J ler- 
mann). 


Thur. 
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Lûbelat . 


ho.  315,  —  Glande  thyroïde  accessoire  formée  aux 
dépens  de  celle-ci»  Forme  anormale  de  celle-ci. 


III.  —  GLANDUI.ES  THYROÏDIENNES 


Sous  les  dénominations  multiples  de  glandules  parathyroïdes  (Sandstrœm), 
glandules  thyroïdiennes  (Oley),  glandules  thyroïdes  (Nicolas),  corpuscules 
épithéliaux  (Kohn  et  les  auteurs  allemands),  on  désigne  de  petits  corpuscules 
particuliers  annexés  aux  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde. 

Leur  découverte,  de  date  relativement  récente  (1880),  est  duo  à  Saiulsirœm 
qui,  après  les  avoir  rencontrées  chez  l’homme,  les  retrouva  chez  d’autres 
mammifères.  On  ne  possède  néanmoins  que  fort  peu  de  renseignements  à  leur 
sujet. 

Ce  sont  de  petits  corpuscules  arrondis,  de  quelques  millimètres  de  diamètre, 
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clo  coloration  plus  pale  et  de  consistance  plus  ferme  que  la  glande  thyroïde 
môme.  Leur  existence  parait  constante. 

Ces  glandules  sont  au  nombre  total  de  4,  soit  2  pour  chaque  lobe  (Sandstrœm). 
Elles  seraient  situées,  en  ce  qui  concerne  les  glandules  humaines,  sur  la  face 
postérieure  (Sandstrœm),  sur 
la  face  interne  (Kohn)  de  la 
glande,  à  laquelle  elles  se 
trouveraient  rattachées  par  un 
lien  conjonctif  assez  lâche. 

Leur  structure,  qui  n’a  ja¬ 
mais  été  décrite  d’une  façon 
suffisante,  parait  se  rapprocher 
beaucoup  de  celle  des  parathy¬ 
roïdes  des  autres  mammifères. 

Thyr. 

Les  glandules  thyroïdiennes  sem¬ 
blent  n’ètre  que  parties  constituan¬ 
tes  de  groupes  plus  complexes,  hé¬ 
térogènes,  annexés  au  nombre  de 
deux  à  chaque  lobe  thyroïdien.  L’un 
deux,  enfermé  au  sein  du  paren¬ 
chyme  glandulaire,  porterait  le  nom 
de  groupe  interne;  l’autre,  situé  en 
dehors  de  la  glande  ou  dépendant 
à  des  degrés  divers  de  la  face  ex¬ 
terne  de  celle-ci,  serait  le  groupe 
externe. 

Chacun  de  ces  quatre  groupes 
serait  schématiquement  constitué 
par  : 

a)  une  glandule, 

b)  un  lobule  de  tissu  thymique, 

e)  une  ou  plusieurs  vésicules,  ves¬ 
tiges  d’une  poche  entoderinique 
branchiale. 

Toutefois  selon  l’animal  considéré, 
l’un  ou  l’autre  de  ces  éléments,  ou 
deux  à  la  fois  ou  peut-être  même 
encore  deux  de  ces  quatre  groupes 
seraient  susceptibles  de  faire  défaut 
chez  l’adulte  :  il  semble  cependant 
que  chez  l’embryon  ces  quatre  grou¬ 
pes  existent  constamment  au  moins 
pendant  un  certain  temps  (Simon). 

La  plus  grande  obscurité  régnant  d  ailleurs  encore  sur  la  nature,  l’origine,  les  rapports  et 
quelquefois  même  l’existence  de  ces  formations,  on  ne  saurait  accepter  une  telle  exposition 
que  comme  un  résumé  provisoire  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  question^ 

Pour  taire  comprendre  ce  qui  vient  d'ètre  dit  sur  la  constitution  de  ces  groupes  et  leurs 
rapports  avec  le  corps  thyroïde,  il  est  nécessaire  de  remonter  jusqu’aux  premiers  dévelop¬ 
pements  de  cet  organe.  On  a  vu  (t.  IV,  p.  12)  que  chacune  des  deux  dernières  fentes  bran¬ 
chiales  donne  naissance  a  un  diverticule  creux  et  par  sa  paroi  dorsale,  à  un  oigane  glan¬ 
dulaire  plein.  Pour  la  quatrième  fente  (fig.  318),  le  diverticule  creux  représente  la  thyroïde 
latérale ,  et  le  corps  glandulaire  la  glandule  thyroïdienne.  L’avant-dernière  fente  donne  la 
vésicule  thymique  à  iaquelle  s’annexe  la  glandule  thymique  :  ces  deux  org*anes  réunis  cons¬ 
tituent  la  portion  crâniale  du  thymus,  tandis  que  le  reste  de  la  3e  fente  entodermique 
<lonne  le  corps. 

A)  Groupe  interne.  —  On  a  vu  aussi  ( loc .  cit.)  qu’entourée  de  tous  côtés  par  la  masse 


P.  thyr. 


Fig.  310,  317.  —  Glandules  parathyroïdes 
(d’après  Sandstrœm). 
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épithéliale  dérivée  de  l’ébauche  thyroïdienne  médiane,  la  thyroïde  latérale  ne  participe  que 


Fig.  318.  —  Origïne  de  la  thyroïde  latérale  et  de  la  glandule  thyroïdienne  chez  un  embryon 

de  cobaye  do  11  mm.  (demi-schématique). 

Lar .,  larynx,  —  Th.  I.,  thyroïde  latérale.  —  GL ,  glandule.  —  Car.,  carotide  primitive.  —  G.  s.,  ganglion 
spinal. 

dans  une  faible  mesure  à  la  constitution  du  corps  thyroïde.  Elle  persiste  néanmoins  et  sa 
lumière  devient  le  canal  central  du  lobe  latéral  (Prenant,  Simon),  tandis  que  le  conduit 


Fig.  319.  —  Groupe  externe  annexé  au  lobe  latéral  d’un  cobaye  nouveau-né. 
th,  lobule  thymique  externe.  —  v,  vésicule  thymique.  —  gl ,  glandule  externe. 

creux  qui  le  réunissait  au  pharynx  primitif  s’allonge  et  devient  le  canal  thyrëo-phary ngicn 
(Simon,  Nicolas).  La  glandule  thyroïdienne  accompagne  l’ébauche  latérale  :  comme  celle-ci. 
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elle  se  trouve  renfermée  dans  l’épaisseur  du  lobe  thyroïdien.  Elle  devient  ainsi  la  glandule  - 
interne  ou  glandule  thyroïdienne  proprement  dite.  On  ne  sait  rien  du  tout  de  l’origine  du 
lobule  thymique  interne. 


B)  Groupe  externe.  —  Les  organes  formés  aux  dépens  de  la  troisième  fente  branchiale 
subissent  un  sort  analogue,  avec  cette  différence  cependant  qu’ils  ne  se  rapprochent  que 
plus  tard  du  corps  thyroïde  et  ne  contractent  avec  ce  dernier  que  des  rapports  de  beaucoup 
moins  étroits.  Le  corps  du  thymus  envoie  à  la  portion  crâniale  un  lobule  qui  devient  le 
lobule  thymique  externe.  La  ligure  319,  empruntée  à  la  région  cervicale  d’un  jeune  cobaye 
nouveau-né,  montre  la  composition  du  groupe  externe  et  ses  rapports  avec  le  lobe  latéral  du 
corps  thyroïde. 

Abstraction  faite  du  groupement  de  ces  formations,  on  voit  qu’il  peut  exister,  pour  chaque 
lobe  thyroïdien,  2  glandules,  2  lobules  thymiques  et  des  vésicules,  dont  le  nombre  n’est  pas 
encore  déterminé. 


1°  Glandules.  —  La  glandule  interne,  de  dimensions  généralement  moindres  que  l’ex¬ 
terne,  siège  assez  constamment  soit  dans  le  nodule  fibro-vasculaire  qui  forme  le  centre  du 
lobe  latéral,  soit  au  voisinage  de  la 
face  interne  de  celui-ci.  Dans  ce 
dernier  cas,  elle  se  trouve  toujours 
entourée  de  toutes  parts  de  tissu 
thyroïdien,  ce  qui  l’empêche  d’ètre 
visible  autrement  que  sur  coupes. 

Elle  existerait  chez  les  mammifères 
jusqu’à  présent  étudiés,  sauf  chez 
le  cobaye,  la  souris,  le  rat  (Kohn). 

Plus  volumineuse  que  la  précé¬ 
dente,  la  glandule  externe  est  aussi 
plus  fréquente.  Les  rapports  avec  le 
corps  thyroïde  sont  aussi  plus  va¬ 
riables  et  ont  été  ainsi  définis  par 
Kohn  : 

a)  Le  corpuscule  épithélial  interne 
peut-être  absolument  indépendant 
de  la  glande  thyroïde.  C’est  le  cas 
chez  le  lapin.  11  peut  être  même 
accolé  à  la  carotide  au  niveau  de 
>a  bifurcation  :  c’est  le  cas  chez  le 
bo.’uf  et  la  brebis  (Schaper). 

b)  La  glandule  externe  peut  être 
rattachée  par  un  lien  conjonctif  très 
lâche  aux  lobes  latéraux  dont  elle 
constitue  ainsi  un  appendice.  Cette 
disposition  se  rencontre  communé¬ 
ment  chez  l’homme  (face  interne  du  lobe),  et  assez  fréquemment  chez  le,  chat,  quelquefois 
enfin  chez  le  lapin  (face  externe). 

c)  La  glandule  externe  se  trouve  quelquefois  partiellement  enclavée  dans  le  lobe  même, 
en  faisant  hernie  à  la  surface  externe  de  celui-ci  :  telle  est  la  règle  chez  le  chat,  l’exception 
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Fig.  320.  —  Glandule  d'un  embryon  de  brebis 
(d’après  Schaper). 


chez  le  rat. 

d)  A  un  degré  plus  avancé  enfin,  le  corpuscule  externe  se  trouve  enfoui  dans  le  tissu  thy¬ 
roïdien,  au-dessous  de  la  capsule  fibreuse  qu’il  affleure  par  sa  face  externe.  Cette  dernière 
reste  libre,  non  recouverte  de  tissu  thyroïdien;  c’est  ce  qui  distingue  la  glandule  externe 
de  l’interne.  Cette  disposition  s’observe  chez  la  souris,  le  cobaye,  le  chien  et  moins  fréquem¬ 
ment  chez  le  rat. 

En  ce  qui  concerne  la  structure  de  ces  organes,  on  s’accorde  pour  attribuer  une  organisa¬ 
tion  identique  aux  glandules  interne  et  externe.  Selon  l’animal  considéré,  l’aspect  sur 
coupes  varie  dans  des  limites  d’ailleurs  peu  étendues,  avec  la  proportion  plus  ou  moins 
considérable  de  tissu  conjonctif. 

Les  corpuscules  épithéliaux,  comme  l’indique  leur  nom,  sont  constitués  essentiellement 
par  du  tissu  épithélial.  Les  éléments  cellulaires,  de  formes  polyédriques,  possèdent  un  pro- 
toplasma  clair  et  presque  homogène,  tant  sont  Unes  les  granulations  qu’il  renferme 
(fig.  32Ü).  Quelques  éléments,  épars  dans  l’organe,  renferment  cependant  (Schaper)  du  pig¬ 
ment  sous  forme  de  grains  plus  sombres  et  plus  volumineux.  Le  noyau,  petit,  sphérique  ou 
ovoïde,  est  peu  riche  en  substance  chromatique.  Ces  cellules  épithéliales  sont  agencées  en 
cordons  pleins  anastomosés  les  uns  avec  les  autres  et  séparés  par  un  réseau  vasculaire  extrê- 
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mentent  développé.  Deux  épaisseurs  de  cellules  constituent  un  cordon,  tandis  gu  a  la  péri- 
l>liie,  une  zone  marginale  est  formée  par  une  seule  rangée  d’éléments  qui  se  continua 
dans  la  profondeur  avec  le  réseau  épithélial.  Quelques  auteurs  (Sehaper,  Schrnid)  disent  avoir 
rencontré  dans  la  glandule  thyroïdienne  des  vésicules  à  contenu  colloïde  identiques  à  celles 
de  la  glande  thyroïde,  Ce  fait  semble  infirmé  aujourd’hui,  du  moins  pour  les  gland  ules  des 


mammifères  (Prenant,  Nicolas, Simon).  Entre 
les  travées  du  réseau  épithélial,  s’étend  un 
second  réseau,  vasculaire  cette  fois,  forme 
par  des  capillaires  très  nombreux  et  fré¬ 
quemment  anastomosés.  Tantôt  ces  capil¬ 
laires  sont  étroits,  tantôt  ils  sont  énormé¬ 
ment  dilatés  :  la  glandule  prend  parfois 
de  ce  chef  une  structure  véritablement  ca¬ 
verneuse  (Sckapor,  Nicolas).  A  côté  de  ce 
réseau  vasculaire,  entre  les  travées  du  réseau 
épithélial  courent  enfin  quelques  faisceaux 
conjonctifs  parfois  assez  abondants  (brebis) 
et  enfin  des  nerfs  qui  proviennent  de  ceux 
de  la  glande  thyroïde  (Sacerdoti)  et  dont  le 
mode  de  terminaison  n’est  pas  encore  connu. 

La  gland  u  le  renferme  enfin  assez  souvent 
de  grandes  vésicules  ciliées  (Anderson,  Kohn, 
Sehaper,  Nicolas).  Celles-ci,  identiques  à  celles 
que  renferme  le  thymus' (Reniait,  Watney, 
Capobîanco,  Ciilari),  so  rattachent  vraisem¬ 
blablement  (Nicolas)  à  des  débris  de  l’époque 
embryonnaire  (canal  thyréo-plmiyngien).Telle 
qu’elle  vie.nt  d’étre  décrite,  la  gland  nie  thy¬ 
roïdienne  a  été  longtemps  considérée  comme 
représentant  l’état  embryonnaire  de  la  g! onde 
thyroïde  et  constituant  à  celle-ci  des  réserves 
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fm.  321.  —  Vésicules  ciliées  (d’après  Nicolas). 

J,  vésicule  annexée  à  la  glandule  interne  <Tun  lapin 
de  6  semaine?.  —  B,  vésicule  ciliée  située  dans  la 
glande  externe  d'un  jeune  chat  de  s  jours  {fort  grossis¬ 
sement). 


et  des  matériaux  de  remplacement  (Sand- 
stræm,  Baber,  Ilürtle,  Rogowilch,  Gley  et 
Phisalix,  Kohn,  Sehaper,  SchmiU).  Cette  in¬ 
terprétation,  que  contredit  i’histoiogie  comme 
l'embryologie,  tend  aujourd’hui  ix  disparaître 
(Prenant,  Nicolas,  Simon). 

-■  Lobules  thymiques,  —  Comme  les  cor¬ 
puscules  épithéliaux,  les  lobules  thymiques 
sont,  dans  la  règle,  au  nombre  de  quatre  : 
mais  comme  ceux-là,  il$  $e  trouvent  parfois 
réduits  à  deux.  Ils  peuvent  même,  d’après 
Nicolas,  manquer  totalement  (pipistrelle,  mu¬ 
rin,  rat,  taupe,  musaraigne,  lapin). 

D’après  leurs  sièges,  on  peut  les  ranger  en 
deux  catégories:  lobules  thymiques  externes^ 
lobules  thymiques  internes. 

Les  premiers  se  trouvent  le  plus  souvent 
(Kohn)  au  voisinage  de  la  face  dorsale  du 
lobe  latéral,  à  quelque  distance,  par  consé¬ 
quent,  de  la  gland ule  externe  (chien,-  chat); 
ils  seraient  inconstants  (Nicolas)  chez  le 


chat. 


Les  seconds  se  trouvent  au  centre  du  lobe  latéral,  entourés  de  toutes  parts  par  le  tissu 
glandulaire:  ou  bien  ils  affleurent  la  face  trachéale  du  lobe:  dans  d’autres  cas  enfin,  ils 
sont  entièrement  séparés  de  la  thyroïde,  placés  entre  celle-ci  et  la  trachée  (Kohn).  Les 
lobules  thymiques  seraient  toujours  (sauf  dans  ce  dernier  cas)  en  continuité  de  tissu  avec 
le  tissu  glandulaire  (Kohn). 

Cè  ne  sont  pas  d’ailleurs  de  simples  amas  de  lymphoïdes  (Kudliker)  analogues  à  ceux  qui 
y  ont  été  signalés  plus  haut  (Lupo).  Ils  possèdent,  au  contraire  (Zielinska,  Kohn,  etc.), 
(‘organisation  particulière  au  thymus.  Qn  y  distingue,  en  effet,  une  zone  médullaire  épithé¬ 
liale  et  une  couche  cervicale  infiltrée  de  leucocytes.  En  outre,  de  place  eu  place,  on  y  ren¬ 
contre  les  corps  concentriques  spécifiques  de  eei  organe. 
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3°  Vésicules  ciliées.  —  On  a  vu  plus  haut  que  la  lumière  de  l’ébauche  thyroïdienne 
latérale,  le  conduit  creux  unissant  celle-ci  à  la  cavité  pharyngienne,  la  vésicule  thymique 
pouvaient  persister  jusqu’au  voisinage  de  la  naissance  sous  forme  de  canal  central  de  la 
glande  thyroïde,  de  canal  thyréo-pharyngien  ou  enfin  de  vésicule  thymique  (Prenant, 
Simon). 

D'autre  part,  chez  de  jeunes  mammifères,  ou  même  chez  des  adultes,  le  canal  central  de 
la  thyroïde  a  été  retrouvé  avec  les  mêmes  caractères  qu’il  avait  déjà  chez  l’embryon  (Kohn). 
Enfin  on  a  rencontré  soit  dans  le  thymus  (Remak,  Watney,  Capobianco,  Chiari),  soit  dans 
la  thyroïde  (Àndersson,  Kohn,  Nicolas),  soit  même  dans  la  parathyroïde  (Walter  Edmunds) 
de  grandes  vésicules  à  épithélium  cubique  cilié,  à  contenu  clair,  différent  de  la  substance 
colloïde  des  follicules  thyroïdiens  proprement  dits.  De  plus  l’existence  de  kystes  dans  des 
glandules  normales  avait  été  également  signalée  (Nicolas,  Schaper). 

L’hypothèse  qui  rattache  ces  grandes  vésicules  ciliées  aux  formations  embryonnaires  qui 
viennent  d’être  énumérées,  est  de  date  très  récente  (Nicolas).  C’est  d’ailleurs  une  question 
encore  à  l’étude. 

Quoi  qu'il  en  soit  de-  leur  origine,  ces  vésicules  ciliées  (fig.  321)  sont  tapissées  par  un 
épithélium,  cubique  ou  cylindrique,  d’ailleurs  très  inégal.  Ce  qui  caractérise  ces  éléments, 
c’est  la  présence  sur  leur  face  cavitaire  de  longs  cils  vibratiles.  Le  contenu  de  ces  vésicules 
est,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  complètement  différent  de  celui  des  follicules  colloïdes 
voisins  (Nicolas). 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF 


LES  DENTS 

GÉNÉRALITÉS 

Par  le  docteur  AMOEDO 


Placées  à  l’entrée  du  tube  digestif  et  implantées  sur  le  bord  alvéolaire  des 
deux  mâchoires,  les  dents  sont  des  organes  durs,  blanchâtres,  dont  la  princi¬ 
pale  fonction  est  la  mastication  des  aliments.  Leur  aspect  extérieur  les  a  fait 
pendant  longtemps  ranger  parmi  les  productions  osseuses;  on  les  décrivait 
alors  en  même  temps  que  le  squelette.  Mais  ce  n'est  qu’une  apparence  :  l’étude 
de  leur  développement  (voy.  Embryologie,  tome  IV,  1er  fasc.)  a  montré  que 
les  dents  dérivent  de  la  muqueuse  buccale  et  constituent  des  productions 
d’origine  dermo-épidermique,  comme  les  poils  et  les  ongles. 

Par  leur  structure,  les  dents  diffèrent  tout  à  fait  des  os  et  le  nom  d’Ostéoïdes 
(ju  on  leur  a  donné  n’exprime  qu'une  vague  ressemblance  extérieure.  D’autre 
part,  si  leur  fonction  principale  est  la  mastication,  elles  jouent  d’autres  rôles 
que  nous  enseigne  la  physiologie.  Elles  servent  à  l’articulation  des  sons  et  une 
catégorie  de  consonnes  porte  le  nom  de  dentales.  Elles  constituent,  en  outre, 
au  point  de  vue  esthétique,  un  des  ornements  de  la  figure  humaine. 


Nombre.  —  L’homme,  lors  de  sa  première  dentition,  a  vingt  dents,  10  à 
la  mâchoire  supérieure,  10  à  la  mâchoire  inférieure  :  c’est  la  dentition  tem¬ 


poraire  ou  dentition  de  lait .  qui  est  au  complet  vers  deux  ans  et  demi,  trois 
ans  ;  ces  dents  temporaires  ne  tardent  point  à  tomber  et  sont  remplacées  par 
les  dents  permanentes  ou  dents  de  la  deuxième  dentition .  Celles-ci  sont  plus 
nombreuses;  1  adulte  a  32  dents  :  4  incisives,  2  canines,  4  bicuspides  et  6  mo¬ 
laires,  à  chaque  mâchoire. 

Le  nombre  des  dents  de  ces  groupes  varie  dans  la  série  animale,  tout  en 
restant  fixe  pour  chaque  espèce.  Aussi  représente-t-on  en  zoologie  la  dentition 
d  un  animal  par  une  formule  dentaire.  La  lettre  initiale  indique  le  groupe,  et, 
dans  la  fraction  qui  suit,  le  numérateur  représente  le  nombre  des  dents  de  ce 
groupe,  d  un  côté  de  la  mâchoire  supérieure  ;  le  dénominateur,  celui  des 
memes  dents  d’un  côté,  a  la  mâchoire  inférieure. 

Dans  1  espèce  humaine  nous  aurons  donc  les  deux  formules  suivantes  : 

Dentition  temporaire  :  I  ;  C  —  :  m  ~  =  io  x  2  =  20. 

Dentition  permanente  :  I  :  c  -J-:  b  -|  ;  M  -P-  =  16  x  2  =  32. 


Il  importe  d’ailleurs  de  savoir  que 
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le  nombre  des  dents  est  susceptible  de 
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variations*  Magitot,  dans  son  Traité  des  anomalies  dentaires,  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  des  anomalies  dénombré;  nous  en  avons  nous-même  rapporté  plusieurs 
cas  (L'art  dentaire  en  médecine  légale ,  page  125).  Tantôt  il  manque  une  ou 
plusieurs  dents*  tantôt  il  y  a  des  dents  surnuméraires.  —  On  a  même  signalé 
l’absence  congénitale  de  la  totalité  des  dents.  La  dent  de  sagesse  est  une  de 
celles  qui  manquent  le  plus  souvent  ;  après  elle  vient,  par  ordre  de  fréquence, 
l’incisive  latérale  supérieure.  —  Des  dents  surnuméraires  ont  été  observées 
dans  la  série  animale,  chez  les  carnivores  et  les  herbivores.  Dans  les  races 
inférieures  on  les  a  maintes  fois  signalées  et  on  en  trouvera  plusieurs  obser¬ 
vations  dans  les  bulletins  de  la  Société  d’Ànthropologie.  —  L’hérédité  joue 
certainement  un  grand  rôle  dans  ces  variations  et  il  n’est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  des  anomalies  de  ce  genre  sur  les  membres  d’une  môme  famille. 

Situation  :  moyens  de  fixité.  —  Les  dents  sont  implantées  verticale¬ 
ment  dans  les  alvéoles  des  maxillaires.  Celles-ci,  uniloculaires,  biloculaires  ou 
multiloculaires,  reproduisent  la  forme  et  les  dimensions  des  racines  des  dents 
qu’elles  reçoivent.  L’adaptation  parfaite  de  l’alvéole  à  la  dent  sur  laquelle  elle 
se  moule,  constitue  déjà  un  moyen  de  fixité  pour  la  dent.  De  plus,  les  dents 
sont  encore  retenues  en  place  par  la  gencive  qui  enserre  leur  collet  (voy.  Gen¬ 
cives,  t.  IV,  p.  65).  Mais  le  moyen  principal  de  fixité  de  la  dent  est  constitué 
par  le  ligament  alvéolo-dentaire  qui  unit  la  racine  à  la  paroi  de  l’alvéole;  nous 
insisterons  plus  loin  sur  cette  question  de  Y  articulation  alvéolo-dentaire . 

L’implantation  des  dents  est  verticale,  avons-nous  dit  plus  haut  ;  ceci  est 
vrai  pour  les  individus  de  la  race  blanche.  Chez  les  nègres,  les  incisives  se 
projettent  en  avant  et  cet  aspect  porte  le  nom  de  prognathisme  alvéolo- 
dentaire;  on  retrouve  la  même  disposition,  mais  beaucoup  plus  accentuée, 
chez  les  Anthropoïdes. 

Division  des  dents .  —  Tout  en  se  rattachant  à  un  type  général,  les  dénis, 
comparées  entre  elles,  présentent  des  différences.  On  les  a  divisées  en  groupes 
nettement  caractérisés  qui  sont  les  suivants  :  incisives ,  canines ,  petites  mo¬ 
laires  ou  prémolaires  et  grosses  molaires . 

Les  dents  de  chaque  groupe  présentent  des  caractères  généraux  reproduits 
par  toutes  les  dents  du  même  groupe;  elles  offrent  aussi  des  caractères  spé¬ 
ciaux  permettant  de  reconnaître  une  dent  donnée  dans  un  groupe.  Nous  décri¬ 
rons  d’abord  les  dents  permanentes;  ensuite,  nous  consacrerons  quelques 
pages  aux  dents  de  la  première  dentition  ou  dents  caduques .  = 


CONFIGURATION  EXTÉRIEURE 

DENTS  PERMANENTES 

Toutes  les  dents  dérivent  d’une  forme  typique  qui  est  la  forme  conique; 
mais  le  type  peut  être  plus  ou  moins  altéré  par  la  déformation  du  cône  ou  la 
combinaison  de  deux  ou  plusieurs  cônes. 

Chez  l’homme,  on  retrouve  tous  les  degrés,  depuis  la  simple  forme  conique, 
jusqu’à  la  combinaison  de  trois  ou  quatre  cônes.  Les  incisives  les  plus  simples 
sont  des  cônes,  dont  la  base,  formant  l’extrémité  libre  de  la  dent,  est  tronquée 
et  aplatie,  de  façon  à  produire  un  bord  tranchant.  —  Les  canines  ont  la  mémo 
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forme  conique  simple,  mais  leur  base  s’effile  et  présente  trois  faces.  _  Les 

petites  molaires  ou  bicuspides  sont  formées  par  la  fusion  de  deux  cônes,  net¬ 
tement  reconnaissables  par  un  sillon  qui  court  sur  toute  la  longueur  de  la 
dent. 


Si  à  une  bicuspide  on  ajoute  un  troisième  cône,  il  en  dérive  une  grosse 
inolane  supérieure.  Les  trois  racines  et  les  trois  tubercules  que  l’on  remarque 
sur  la  base  libre  de  ces  dents  indiquent  très  distinctement  cette  origine.  — 
Enfin,  la  fusion  de  quatre  cônes  simples  a  pour  résultat  la  formation  d’une 
grosso  molaire  inférieure.—-  Des  cônes  accessoires  s’ajoutent  aux  quatre  tuber¬ 
cules  des  dents  du  haut  et  aux  cinq  des  dents  du  bas, 

Ainsi  constituées,  les  dents  possèdent  : 

1°  Une  partie  visible  :  la  couronne  ; 

2°  Une  partie  cachée  :  la  racine*, 

3°  Une  partie  intermédiaire  et  limitée  à  une  ligne  :  le  collet . 

La  couronne ,  partie  visible  de  la  dent,  est  remarquable  par  sa  coloration 
blanche;  sa  forme  varie  suivant  le  groupe  considéré.  On  lui  décrit  quatre 
faces  et  un  bord,  pour  les  incisives  et  les  canines  ;  cinq  faces  pour  les  bicuspides 
et  les  molaires. 

Les  faces  linguales  sont  celles  qui  regardent  la  langue,  tant  pour  l’arcade 
supérieure  que  pour  l’arcade  inférieure.  Cependant  quelques  auteurs,  réservant 
le  nom  de  faces  linguales  aux  faces  des  dents  inférieures,  en  rapport  avec  la 
langue,  appellent  faces  palatines  les  mêmes  faces  de  l’arcade  supérieure. 

La  face  qui  forme  la  paroi  interne  du  vestibule  de  la  bouche  prend  le  nom 
de  face  labiale,  pour  les  incisives  et  les  canines,  et  de  face  buccale  pour  les 
bicuspides  et  les  molaires. 

Quant  aux  laces  par  lesquelles  les  dents  entrent  en  contact  les  unes  avec  les 
autres,  elles  sont  dites  faces  proximales.  Considérées  par  rapport  à  une  ligne 
médiane  de  la  face  passant  entre  les  incisives  centrales,  ces  faces  sont  appe¬ 
lées  mésiales  ou  distales.  Les  faces  mésiales  sont  les  plus  rapprochées  de  la 
ligne  médiane,  les  distales  sont  celles  qui  en  sont  le  plus  éloignées.  Les  inci¬ 
sives  centrales,  tant  celles  du  haut  que  celles  du  bas,  se  regardent  par  leurs 
faces  mésiales.  —  Enfin  les  dernières  dents  des  arcades,  les  dents  de  sagesse, 
ont  une  face  distale  libre. 

Les  laces  proximales  n’entrent  pas  en  contact  dans  toute  leur  étendue,  mais 


par  un  point  seulement.  Ce  fait  est  dû  à  ce  que  les  plans  des  faces  proximales 
d’une  dent  convergent,  en  se  dirigeant  vers  la  racine  de  la  dent. 

Ces  faces,  en  se  réunissant,  forment  des  angles  qui  sont  désignés  par  le  nom 
des  plans  qui  contribuent  à  les  former.  Les  incisives  ont  des  angles  mésio-labial 
et  disto-labial  ;  les  molaires,  petites  et  grosses,  ont  des  angles  mésio-buccal  et 
disto-buccal.  — -  Toutes  ont,  en  outre,  des  angles  correspondant  à  l’union  des 
laces  proximales  avec  les  faces  linguales;  iis  sont  dits  :  mésio-  et  disto-lingual. 

Le  bord  libre  des  couronnes  a  une  forme  variable,  suivant  le  groupe  auquel 
appartient  la  dent.  Tranchant  pour  les  incisives,  taillé  en  pointe  (cusp)  pour 
les  canines,  il  présente  sur  les  bicuspides  et  les  molaires  deux  ou  plusieurs 
tubercules.  Les  sillons  plus  ou  moins  profonds  qui  séparent  ces  tubercules  les 
uns  des  autres  vont  se  réunir  d’ordinaire  dans  une  fossette  centrale  ou  dans 


deux  fossettes  latérales. 
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ANNEXES: DU  TUBE  DIGESTIF* 


On  désigne  sous  le  nom  de  crêtes  les  élévations  de  la  surface  libre  des  cou-* 
ronnes  des  dents  tuberculeuses. 

La  racine  est  la  partie  de  la  dent  logée  dans  l’alvéole;  elle  est  de  couleur 
jaunâtre.  Simple  pour  les  incisives  et  les  canines,  elle  est  multiple  pour  les 
autres. dents.  —  D’une  façon  générale,  les  racines  sont  coniques,  plus  ou  moins 
aplaties  sur  les  faces  par  lesquelles  elles  se  regardent.  Elles  s  effilent  en  une 
pointe  appelée  apex  et  percée  d'un  orifice  où  s’engagent  les  vaisseaux  et  nerfs 

de  la  pulpe. 

Le  collet  est  intermédiaire  à  la  racine  et  à  la  couronne.  G  est  une  partie 
fictive  en  somme  et  limitée  à  une  ligne  appelée  ligne  gingivale ,  C’est  à  ce 
niveau  que  se  termine  l’émail.  La  ligne  de  terminaison  de  1  email  présente 
une  convexité  regardant  la  couronne  pour  les  faces  proximales  et  une  con¬ 
vexité  regardant  la  racine  pour  les  faces  linguale,  labiale  et  buccale.  La  cour¬ 
bure  est  plus  ou  moins  accentuée,  suivant  les  dents;  mais  elle  est  constante. 


Incisives.  —  Les  incisives  (inciderCi  couper)*  ainsi  appelées  parce  que* 
situées  antérieurement,  elles  servent  à  diviser  et  couper  les  aliments,  sont  au 


Fiu.  322.  —  Incisive  centrale 
supérieure. 

A,  face  labiale.  —  B,  face  mésio-lin- 
gtiale.  — C.  face  linguale. 


Fig.  323.  —  Différents  types  île 
faces  linguales  des  incisives, 
supérieures. 


Fig.  324, 

A,  coupe  mcslo-difilale  d'une 
incisive  cent.  snp.  —  B,  coupe 
linguü-labiaiû  —  0}  coupes 
transversales  de  la  couronne  et 
de  la  racine. 


nombre  de  huit,  quatre  supérieures  et  quatre  inférieures.  Sur  chaque  mâ¬ 
choire  il  y  a  deux  incisives  centrales  et  deux  latérales.  Leur  couronne  aplatie 
d’avant  en  arrière  a  la  forme  d’un  coin,  d’un  bec  de  flûte.  Sa  face  labiale  pré¬ 
sente  au  début  deux  légères  dépressions,  longitudinales,  divisant  la  couronne 
en  trois  lobes  qui  disparaissent  peu  à  peu  avec  l’âge  ;  leur  face  linguale  est 
légèrement  concave  dans  le  sens  vertical,  tandis  que  la  face  labiale  est  légère¬ 
ment  convexe  dans  tous  les  sens. 

La  racine,  unique,  va  en  diminuant  du  collet  vers  1  apex. 

Le  canal  radiculaire  des  incisives  supérieures  est  toujours  unique,  celui  des 
incisives  inférieures  est  divisé  en  deux  branches  qui  sc  réunissent  vers  l’apex. 


Incisives  centrales  supérieures.  —  Ces  dents  occupent  la  partie  tout 
antérieure  de  l’arcade  et  sont  situées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Elles 
sont- plus  larges  que  les  incisives  latérales,  d  ou  leur  nom  vulgaire  de  y  pa¬ 
lettes  ».  Leur  couronne  présente  quatre  faces,  deux  angles  et  un  bord  tran¬ 
chant  taillé  en  biseau,  aux  dépens  de  la  face  linguale.  Elle  est  donc  de  forme 
qnadranguiaire,  mais  comme  ses  bords  s  arrondissent  peu  a  peu*  elle  arrive 
bientôt  à  la  forme  cylindrique  au  niveau  du  collet. 


LES  DENTS. 


601 


La  face  labiale ,  convexe,  se  termine  par  une  ligne  courbe  du  coté  de  la 
gencive,  tandis  que  son  bord  tranchant  est  presque  droit.  Elle  présente  deux 
légers  sillons  qui  déterminent  la  formation  de  trois  lobes  :  mésial,  distal  et 
médian.  Ces  sillons  et  ces  lobes,  très  visibles  sur  la  dent  au  moment  de 
l’éruption,  disparaissent  peu  à  peu  avec  l’âge,  et  aussi  par  l’usage  de  la  brosse 
ii  dents. 

Des  deux  angles  du  bord  tranchant,  le  mésial  est  plus  aigu  que  le  distal 
qui  est  plutôt  arrondi.  La  plus  grande  largeur  de  la  couronne  correspond  à 
ce  bord  tranchant:  puis  ces  bords,  mésial  et  distal,  convergent  peu  à  peu  vers 
le  collet.  Il  en  résulte,  entre  les  deux  incisives  centrales,  la  formation  d’un 
espace  interproximal  plus  grand  que  celui  qui  sépare  les  autres  dents. 

La  face  linguale  de  la  couronne  est  concave,  suivant  tous  les  diamètres. 
Elle  présente  une  fossette,  lisse  d’ordinaire,  et  limitée  par  des  crêtes  margi¬ 
nales  (mésiale  et  distale)  et  par  la  crête  gingivale.  Ces  crêtes  sont  plus  ou 
moins  proéminentes  et  constituent  de  véritables  piliers  de  renforcement  de  la 
dent.  Parfois  même,  une  d’entre  elles  prend  un  grand  développement  et  cons¬ 
titue  ce  qu’on  appelle  la  cingule.  La  chambre  pulpaire  envoie  dans  cette  cin- 
gule  un  prolongement  ou  corne  allant  presque  jusqu’au  sommet.  Partant  do 
cette  fossette  on  voit  parfois  deux  sillons  nettement  dessinés  et  se  dirigeant 
vers  le  bord  tranchant. 

La  face  mésiale  est  presque  rectiligne  et  sa  forme  est  celle  d’un  V,  dont 
l'angle  se  trouve  vers  la  face  tranchante  de  la  couronne  et  la  base  vers  la  ligne 
gingivale. 

La  face  distale ,  dont  la  forme  générale  est  semblable  à  celle  de  la  face 
mésiale,  est  plus  convexe.  Elle  se  termine  vers  le  bord  tranchant  par  un  angle 
légèrement  arrondi  et  beaucoup  moins  saillant  que  l’angle  mésial. 

La  convergence  des  faces  linguale,  labiale,  mésiale  et  distale,  vers  la  ligne 
gingivale,  forme  un  collet  arrondi.  Mais  cette  ligne  gingivale  elle-même  n’est 
pas  horizontale  :  elle  forme  une  courbe  à  concavité  regardant  la  couronne  sur 
les  faces  linguale  et  labiale,  à  convexité  regardant  la  couronne  sur  les  faces 
mésiale  et  distale. 

La  racine  est  conique  avec  un  léger  aplatissement  dans  le  sens  mésio-distal. 
Les  bords,  réunis  à  angle  mousse,  sont  presque  parallèles  dans  les  deux  tiers  de 
sa  longueur;  dans  l’autre  tiers  ils  convergent  plus  rapidement  vers  l’apex. 

La  chambre  pulpaire  et  le  canal  radiculaire  des  incisives  centrales  supé¬ 
rieures  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation.  La  cavité  présente,  au  moins 
sur  les  dents  jeunes,  des  prolongements  correspondant  aux  trois  petites  émi¬ 
nences  ou  tubercules  du  bord  tranchant.  La  chambre  pulpaire  est  aplatie 
comme  la  couronne,  dans  le  sens  labio-lingual  ;  le  canal  radiculaire  est  de 
forme  triangulaire,  reproduisant  la  forme  de  la  racine.  Le  calibre  du  canal 
radiculaire  diminue  peu  à  peu  jusqu’à  l’orifice  apical.  —  Le  point  d  élection 
pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  situé  au  centre  de  la  face  linguale. 

Trois  caractères  permettent  de  distinguer  l’incisive  centrale  supérieure 
droite  de  l’incisive  centrale  supérieure  gauche. 

1°  Bord  tranchant .  —  L’angle  formé  par  la  rencontre  de  la  surface  mésiale 
avec  le  bord  tranchant  est  presque  droit.  Au  contraire,  l’angle  formé  par  la 
rencontre  de  la  surface  distale  et  du  bord  tranchant  est  arrondi. 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


Il  importe  de  remarquer  que  ce  caractère,  très  net  sur  les  dents  de  jeunes 
sujets,  disparaît  peu  à  peu  avec  l’âge. 

2U  Face  labiale.  Sur  cette  face  la  courbure  va  en  diminuant  du  côté  mésial 
au  côté  distal. 

3°  Racine.  La  racine  s’incurve  du  côté  distal;  de  ses  trois  faces,  la  mésiale 
est  plus  longue  dans  le  sens  labio-lingual  que  la  face  distale.  Il  en  résulte  que 
le  bord  mêsio-labial  est  plus  saillant  que  le  bord  labio-distal. 


Incisives  latérales  supérieures.  —  Les  incisives  latérales  supérieures 
ont  la  môme  forme  générale  que  les  incisives  centrales.  Leur  couronne  est  un 
peu  plus  courte  et  plus  étroite,  dans  le  sens  mésio-distal. 

La  face  labiale ,  moins  large,  est  plus  convexe  que  celle  de  l’incisive  cen- 
t  raie.  Les  sillons  et  les  lobes  sont  encore  très  visibles.  Elle  présente  aussi  une 
convexité  fuyant  vers  la  canine,  de  telle  sorte  que  la  face  mésiale  est  plus 
large  que  la  face  distale.  Elle  est  terminée  latéralement  vers  le  bord  tran¬ 
chant  par  deux  angles  tout  à  fait  différents.  L’angle  mésial  est  aigu  et  cor¬ 
respond  au  point  de  la  dent  le  plus  éloigné  de  l’apex.  À  partir  de  cet  angle  le 


Fig.  325.  —  Incisive  latérale  supérieure. 
A.  face  labiale.  —  Bt  face  linguale.  —  C,  face  me- 
sio-lingualc. 


Fig.  326. 

A,  coupe  mésio-distale  d’une  incisive  latérale.  — 
B,  coupe  labio-linguale.  —  C,  coupes  de  la  couronne 
et  de  la  racine. 


bord  tranchant  remonte  peu  à  peu,  c’est-à-dire  se  rapprocdie  de  la  ligne  gingi¬ 
vale,  pour  aboutir  à  l’angle  distal  qui  est  obtus  et  arrondi. 

La  face  linguale  présente  une  fossette  centrale  plus  ou  moins  accentuée. 
Elle  est  moins  concave,  cependant,  que  celle  des  incisives  centrales.  Cette 
fossette  s’étend  sur  presque  toute  la  surface  linguale.  Elle  est  limitée  par  des 
crêtes  marginales  mésiale  et  distale,  véritables  piliers  de  renforcement  partant 
de  la  crête  gingivale  et  divergeant  comme  les  branches  d’un  V.  Au  sommet  de 
ce  V,  vers  la  crête  linguo-gingivale,  on  trouve  souvent  un  trou  ou  une  Fissure 
plus  ou  moins  profonde;  c’est  le  trou  basilaire ,  siège  fréquent  de  carie. 

Cette  crête  linguo-gingivale  ou  eingule  peut  être  très  développée  dans  cer¬ 
tains  cas,  et  présente  cette  particularité  qu’elle  renferme  un  prolongement  de 
la  chambre  pulpaire. 

La  face  mésiale  a  la  forme  d’un  V,  comme  celle  des  incisives  centrales;  elle 
est  plus  arrondie  vers  la  face  labiale  que  vers  la  face  linguale.  La  convexité 
diminue  notablement  vers  la  ligne  gingivale,  où  la  face  devient  plane.  L’angle 
labial  est  fréquemment  le  siège  d’une  dépression  plus  ou  moins  profonde. 
Cette  face  entre  en  contact  avec  l’incisive  centrale,  dans  presque  la  moitié  de 
son  étendue. 

La  face  distale ,  aplatie  vers  le  bord  cervical,  s’arrondit  beaucoup  vers  l’angle 
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du  bord  tranchant.  Elle  est  aussi  de  forme  triangulaire,  mais  présente  une 
convexité  légère  dans  le  sens  du  grand  axe  de  la  dent. 

Le  bord  tranchant  est  divisé  en  deux  parties  par  une  pointe  ou  tubercule 
plus  ou  moins  accentué.  La  partie  mésiale  est  presque  droite,  tandis  que  la 
partie  distale  s’incline  peu  à  peu  pour  former  un  angle  obtus  avec  la  surface 
distale.  Cette  pointe  disparait  vite  avec  l’àge. 

Le  collet  est  aplati  dans  le  sens  mésio-distal.  La  terminaison  de  l’émail,  à 
son  niveau,  se  fait  comme  sur  l’incisive  centrale.  Il  diminue  cependant  d’une 
façon  plus  insensible,  de  façon  à  ne  pas  présenter  de  saillie. 

La  racine  est  plus  longue  que  celle  des  incisives  centrales;  elle  est  très 
aplatie  sur  ses  deux  faces  mésiale  et  distale;  elle  diminue  graduellement  jusqu’à 
l’apex,  qui  très  souvent  se  recourbe  du  côté  distal. 

La  chambre  pulpaire  et  le  canal  radiculaire  se  continuent  sans  ligne  de 
démarcation.  Sur  les  dents  jeunes,  la  chambre  pulpaire  présente  trois  prolon¬ 
gements  correspondant  aux  trois  mamelons  primitifs  de  la  dent, 

Le  canal  radiculaire ,  toujours  unique,  diminue  peu  à  peu  jusqu’à  l’orifice 
apical.  Il  présente  parfois  un  rétrécissement  brusque  vers  l’apex.  —  Le  point 
d’élection  pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  situé  au  trou  basilaire  de  sa  face 
linguale. 

Incisives  inférieures.  —  Les  incisives  inférieures  sont  assez  faciles  à 
distinguer  des  supérieures;  leur  volume  est  moins  considérable,  et  cette  dilïé- 


Fiif.  327.  —  Incisives  inférieures. 

A,  inc.  cent. gauche.  —  B ,  inc.  lat.  gauche.  —  face 
linguale.  —  D ,  face  mésiale. 


Fig.  328. 

A,  coupe  mésio-distale  de  l'inc.  cent,  in f.  — 
B,  coupe  linguo-labiale  de  la  même  dent,  montrant 
une  bifurcation  normale  du  canal  radiculaire.  — 
tvpe  à  un  canal.  —  D ,  coupes  des  racines. 


ronce  ne  porte  pas  seulement  sur  la  couronne,  mais  aussi  sur  la  racine.  Celle-c* 
es t  en  effet  plus  petite  et  présente  en  outre  un  sillon  longitudinal  qui  n’existe 
pas  sur  les  racines  des  incisives  supérieures. 

Elles  forment  un  groupe  bien  différencié  des  autres  groupes.  Les  incisives 
centrales  se  distinguent  des  latérales  par  de  légères  variations. 

Placées  à  la  partie  antérieure  de  l’os  maxillaire  inférieur,  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane,  elles  s’opposent  aux  incisives  supérieures. 


Incisives  centrales  inférieures.  —  Ce  sont  les  dents  les  plus  petites 
de  la  bouche  ;  leurs  caractères  généraux  les  font  ressembler  aux  incisives  laté¬ 
rales  supérieures,  mais  elles  sont  beaucoup  moins  volumineuses. 

La  face  labiale  est  convexe  dans  le  sens  mésio-distal,  mais  sa  convexité,  très 
nette  au  niveau  du  collet,  diminue  sensiblement  sur  le  bord  tranchant.  Dans 
le  sens  du  grand  axe  de  la  dent,  elle  est  d’ordinaire  plane  dans  la  partie  qui 
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avoisine  le  bord  tranchant,  convexe  au  contraire  vers  le  collet,  La  plus  grande 
largeur  de  cette  surface  correspond  à  son  extrémité  libre.  Les  sillons  et  la  crête 
que  nous  avons  décrits  sur  l’incisive  centrale  supérieure  sont  ici  moins  nette¬ 
ment  dessinés. 

La  face  linguale  présente  une  concavité  très  nette  suivant  le  grand  dia¬ 
mètre  de  la  dent.  Mais  il  ne  s’agit  plus  ici  d’une  fossette  comme  celle  que  nous 
avons  trouvée  sur  les  incisives  latérales  supérieures.  La  concavité,  d’ailleurs, 
ne  va  pas  jusqu’au  collet  de  la  dent;  elle  ne  se  trouve  que  sur  la  moitié  de 
la  surface  qui  avoisine  le  bord  tranchant.  Les  bords  qui  la  limitent  ne  font 
pas  saillie  au-dessus  d’elle,  mais  se  continuent  avec  elle,  et  les  surfaces  proxi¬ 
males  forment  des  angles  arrondis.  La  dent  semble  avoir  été  aplatie,  dans 
la  partie  qui  avoisine  le  bord  tranchant,  par  un  étau  agissant  dans  le  sens 
du  diamètre  linguo-labial.  Plus  bas,  en  effet,  la  concavité  fait  place  à  une 
convexité  très  accusée  dans  le  sens  mésio-distaL  Cette  convexité  est  à  son 
maximum  au  niveau  de  la  crête  linguo-gingivaîe;  elle  est  produite  par  l’apla¬ 
tissement  de  cette  portion  de  la  dent  dans  le  sens  mésio-distaL  Parfois  une 
légère  crête,  indiquant  la  jonction  des  lobes,  s’étend  de  la  ligne  gingivale  au 
bord  tranchant. 

Les  surfaces  mésiale  et  distale  ont  la  forme  d’un  triangle  dont  le  sommet 
est  situé  au  niveau  des  angles  disto-  et  mésio-tranchant.  Elles  sont  aplaties, 
surtout  au  niveau  du  collet,  et  se  continuent  par  des  angles  variables  avec  les 
surfaces  labiale  et  linguale.  En  effet,  les  angles  d’union  avec  la  face  labiale 
sont  arrondis,  tandis  que  ceux  des  angles  mésio-  et  disto-Iingual  sont  plus 
accentués.  En  outre,  ces  surfaces  convergent  notablement  l'une  vers  l’autre,  à 
partir  du  bord  tranchant. 

Le  bord  tranchant  présente  trois  petites  dentelures  qui  disparaissent  rapide¬ 
ment  avec  l’âge,  de  sorte  que  vers  10  ans  on  ne  les  trouve  plus.  Les  angles  que 
ce  bord  forme  avec  les  faces  mésiale  et  distale  sont  presque  droits. 

Le  collet  est  très  aplati  dans  le  sens  mésio-distal.  La  ligne  de  terminaison  de 
TémaiL  assez  saillante,  surtout  sur  les  faces  labiale  et  linguale,  est  convexe 
vers  la  racine,  pour  ces  mêmes  faces;  elle  est  au  contraire  concave  vers  la  cou¬ 
ronne,  pour  les  faces  mésiale  et  distale. 

La  racine  présente  le  même  aplatissement  que  le  collet;  elle  est  fréquem¬ 
ment  sillonnée  sur  les  faces  mésiale  et  distale.  La  face,  ou  plutôt  le  bord 
lingual,  est  presque  droit  et  ce  n’est  que  vers  l’apex  qu’il  se  recourbe.  Dans  sou 
ensemble,  la  dent  présente  donc  une  convexité  du  côté  labial;  elle  présenté 
aussi  une  légère  inclinaison  en  dehors. 

La  chambre  put paire  est  aplatie  comme  la  couronne.  Son  grand  diamètre 
est  labio-lingual  au  niveau  du  collet. 

Le  canal  radiculaire  est  aplati  comme  la  racine.  Dans  quelques  cas  il  se 
bifurque,  mais  les  branches  se  réunissent  pour  aboutir  au  môme  orifice.,  Le 
point  d’élection  pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  la  face  linguale,  sur  les 
jeunes  dents.  Plus  tard,  lorsque  le  bord  tranchant  est  devenu  assez  épais  par 
suite  de  l’usure,  c’est  sur  ce  bord  qu’il  faut  trépaner. 

Incisives  latérales  inférieures .  —  Ces  dents  offrent  tous  les  carac¬ 
tères  des  précédentes;  elles  sont  cependant  plus  fortes.  —  Le  face  labiale 


LES  DENTS. 


605 


n’est  pas  aplatie,  mais  légèrement  convexe  dans  le  sens  mésio-distal.  —  La 
face  linguale  n’offre  rien  de  particulier  à  signaler;  elle  présente  la  même 
concavité.  Le  bord  tranchant,  toutefois,  présente  une  caractéristique  qu’il  im¬ 
porte  de  relever.  L’angle  mésial  de  ce  bord  est  presque  droit,  ou  très  légère¬ 
ment  arrondi,  tandis  que  l’angle  distal  est  obtus  et  arrondi.  Le  bord  tranchant 
s’incline  en  effet  vers  la  surface  distale.  Ce  caractère,  d’ailleurs,  disparaît 
rapidement  avec  l’àge.  —  Le  collet  offre  le  même  aplatissement  dans  le  sens 
mésio-distal.  —  La  racine  est  plus  longue  que  celle  de  l’incisive  centrale  ;  elle 
s’incline  généralement  du  côté  mésial,  de  sorte  que,  comme  la  canine  infé¬ 
rieure,  elle  décrit  au  niveau  du  collet  un  angle  obtus  ouvert  du  côté  mésial.  — 
La  chambre  pulpaire  et  le  canal  radiculaire  présentent  les  mêmes  caractères 
que  sur  l’incisive  centrale.  —  Le  point  d’élection  pour  la  trépanation  de  cette 
dent  est  situé  sur  la  face  linguale  pour  les  dents  jeunes,  ou  sur  le  bord  tran¬ 
chant  pour  les  dents  qui  ont  subi  l’usure. 

Canines.  —  Les  canines  ou  cuspides,  ou  dents  de  VeeiU  sont  au  nombre 
de  quatre  :  une  de  chaque  côté  à  la  mâchoire  supérieure  et  à  l’inférieure.  Elles 


Fio.  329.  —  Canine  supérieure  gauche. 

A ,  face  labiale  —  B,  face  dist.  —  C,  face  lin¬ 
guale. 


Fig.  330- 

A,  coupe  mésto-dislale.  —  B,  coupe  labio-lingualc. 
—  C,  coupe  transversale  de  la  racine. 


sont  situées  aux  angles  de  la  bouche,  entre  les  incisives  latérales  et  les  pre¬ 
mières  bicuspides. 

Elles  sont  remarquables  par  leur  longueur  qui  dépasse  celle  de  toutes  les 
autres  dents.  Chez  l’homme,  toutefois,  elles  sont  rudimentaires,  si  on  les  com¬ 
pare  au  développement  qu’elles  atteignent  chez  les  carnassiers.  Chez  les  pachy¬ 
dermes,  elles  constituent  les  défenses. 

Canines  supérieures.  —  Longueur  totale  moyenne,  26  mill.  5  ;  longueur 
de  la  couronne,  9  mill.  5;  longueur  de  la  racine,  17  mill.  3.  —  Les  cuspides 
supérieures  sont  les  plus  longues  de  toutes  les  dents  de  la  bouche,  et  la  lon¬ 
gueur  de  leur  racine  indique  combien  doit  être  forte  leur  implantation  dans  le 
maxillaire.  —  Leur  caractère  essentiel,  caractère  d’ailleurs  commun  avec  les 
cuspides  inférieures,  est  leur  forme  conoïde.  —  Mais  un  examen  attentif  per¬ 
met  de  leur  décrire  quatre  faces  comme  aux  incisives  :  mésiale,  distale, 
labiale,  linguale;  les  deux  premières,  triangulaires. 

La  face  labiale  de  la  couronne  est  convexe  suivant  tous  les  diamètres.  Le 
maximum  de  convexité  correspond  au  tiers  mésial  de  la  couronne.  Il  existe, 
en  effet,  à  ce  niveau  un  surélèvement  des  tissus  de  la  dent,  d’où  formation  d’une 
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crête  qui,  partie  de  la  pointe,  va  se  perdre  sur  la  ligne  gingivale.  Du  côté 
mésial,  cette  crête  forme  avec  la  surface  mésiale  de  la  couronne  un  angle  très 
saillant.  Au  contraire,  du  côté  distal  elle  s’incline  plus  doucement  et  va  se 
perdre  insensiblement  sur  la  face  distale,  surtout  vers  la  ligne  gingivale;  de 
chaque  côté  de  cette  crête  existent  deux  sillons  toujours  légers,  parfois  invi¬ 
sibles,  qui  ont  la  même  signification  que  les  sillons  de  la  face  labiale  des 
i  ncisives. 

La  face  linguale ,  concave  dans  le  sens  vertical,  est  convexe  dans  tous  les 
sens  vers  la  ligne  gingivale.  Dans  les  deux  tiers  libres  de  cette  même  surface, 
elle  est  concave  dans  le  sens  vertical  et  convexe  dans  le  sens  mésio-distal.  Dans 
son  tiers  mésial  on  retrouve  une  saillie  ou  crête  semblable  à  celle  que  nous 
avons  décrite  sur  la  face  labiale.  Cette  crête  s’étend  de  la  pointe  de  la  dent  au 
tubercule  lingue-gingival.  Il  existe  de  chaque  côté  deux  sillons  qui  indiquent  la 
séparation  des  lobes,  si  bien  que,  considérée  schématiquement,  cette  surface, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  sa  forme  géométrique,  est  limitée  de  chaque  côté  par 
les  crêtes  marginale,  mésiale  et  distalé,  qui  divergent  du  tubercule  linguo- 
gingival  ou  cingulum,  comme  les  branches  d’un  éventail.  Elle  présente  au 
centre  une  saillie,  médiane  et,  entre  cette  crête  médiane  et  les  marginales, 
deux  sillons  plus  ou  moins  nettement  dessinés. 

Le  bord  tranchant  est  formé  par  la  convergence  des  deux  surfaces  linguale 
et  labiale.  Ce  bord  n’est  plus  rectiligne  comme  sur  les  incisives.  Il  présente  une 
pointe  formée  par  les  deux  crêtes  médianes,  labiale  et  linguale.  Une  verticale 
menée  de  cette  pointe  à  la  ligne  gingivale,  ou  plus  exactement  à  la  crête  linguo- 
gingivale,  divise  la  surface  labiale  de  la  couronne  en  deux  parités  inégales  ; 
une  plus  grande,  distale;  une  plus  petite,  mésiale. 

De  cette  pointe  partent  des  bords  tranchants  qui  rejoignent  les  angles  mé¬ 
sial  et  distal  ;  le  bord  distal  est  nettement  plus  long  que  le  bord  mésial. 

La  face  distale  est  convexe,  surtout  dans  le  sens  labio-lingual,  et  légèrement 
concave  dans  le  sens  du  grand  axe  de  la  dent,  par  suite  de  la  saillie  de  l’angle 
distal. 

La  face  mésiale  est  convexe,  mais  seulement  dans  la  partie  qui  avoisine 
l’angle  mésial  ;  puis  elle  s’aplatit  peu  à  peu  pour  se  terminer  au  niveau  de  la 
ligne  gingivale  par  une  concavité  plus  ou  moins  accentuée. 

La  racine  des  canines  supérieures  est  la  plus  longue  des  racines  de  toutes  les 
dents  de  la  bouche;  sa  longueur  est  presque  double  de  celle  de  la  couronne. 
Elle  se  dirige  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans.  Très  apparente  au- 
dessous  de  la  muqueuse  du  vestibule  de  la  bouche,  elle  peut  être  distinctement 
sentie  par  le  doigt  qui  explore.  Sa  forme  est  conique,  présentant  un  léger 
aplatissement  dans  le  sens  mésio-distal.  On  peut  lui  considérer  deux  faces  : 
mésiale  et  distale,  et  deux  bords  :  labial  et  lingual;  ce  dernier  plus  mince  que 
le  bord  labial.  Comme  pour  la  couronne,  l’union  de  la  face  mésiale  de  la  racine 
avec  le  bord  buccal  forme  un  angle  beaucoup  plus  saillant  que  celui  formé  par 
le  même  bord  avec  la  face  distale.  Elle  s’effile  peu  à  peu  et  sa  pointe  se  recourbe 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  La  face  mésiale  de  la  racine  est  plus  aplatie  que 
la  face  distale;  ces  faces  portent  un  sillon  beaucoup  plus  accentué  sur  la  face 
mésiale.  La  chambre  pulpcdre  a  une  forme  identique  h  celle  de  la  couronne  et 
présente  une  corne  centrale  qui  eoi’respond  à  la  pointe  de  la  dent. 
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Le  canal  radiculaire  reproduit  la  forme  de  la  racine,  qui,  d’après  ce  que  nous 
avons  vu,  est  aplatie  dans  le  sens  mésio-distal.  Le  grand  diamètre  du  canal 
radiculaire  se  trouve  donc  dans  le  sens  labio-lingual.  L’axe  du  canal  radicu¬ 
laire  aboutit  au  sommet  du  bord  libre  de  la  couronne.  Le  lieu  d’élection  pour 
la  trépanation  se  trouve  au  niveau  de  cette  pointe.  Chez  les  jeunes  sujets,  il 
est  nécessaire  d’user  un  peu  l’émail  du  sommet,  vers  la  face  linguale,  tandis 
que  chez  l’adulte,  l’usure  normale,  mettant  à  jour  la  dentine,  indique  le  point 
de  la  trépanation. 


Canines  inférieures.  —  Longueur  totale  :  25  mill.  6;  longueur  de  la  cou¬ 
ronne  :  10  mill.  3;  longueur  de  la  racine  :  15  mill.  3. 

Les  canines  inférieures  ressemblent  aux  supérieures,  dans  leur  forme  géné¬ 
rale;  elles  sont  plus  petites,  mais  la  différence  de  1  millimètre  n’est  qu’une 
différence  de  moyenne  ;  dans 
beaucoup  de  cas,  elles  sont 
aussi  longues.  Il  importe  de 
noter,  toutefois,  que  leur 
couronne  est  un  peu  plus 
longue  ;  9  mill.  5  pour  les  ca¬ 
nines  supérieures;  10  mill.  3 
pour  les  canines  inférieures. 

La  face  labiale  est  sem¬ 
blable  à  celle  que  nous  avons 
décrite  sur  la  canine  supé¬ 
rieure.  Le  maximum  de  con¬ 
vexité,  représenté  presque  par  un  bord,  correspond  ici  encore  à  la  partie  la  plus 
mésiale  de  la  dent. 


/ 


Fig.  331.- 


-  Canine  inférieure 
aaache. 


Fig.  ;W2. 


wUUV  livi  4  •  1.  t 

°  A,  coupe  mesto-Jmguale.  — 

A ,  face  labiale.  —  B,  face  me-  B ,  coupe  lingiio  labiale.  —  C, 
siale.  —  C,  face  linguale.  coupe  transversale  de  la  racine. 


Le  bord,  tranchant  présente  une  pointe  conique,  semblable  à  celle  de  la 
canine  supérieure;  mais  les  bords  qui  de  cette  pointe  vont  rejoindre  les  angles 
mésial  et  distal  de  la  dent  sont  plus  nettement  inégaux.  Le  bord  distal  est 
notablement  plus  long;  d’ailleurs,  la  moitié  distale  de  la  face  labiale  est  beau¬ 
coup  plus  étendue.  A  la  face  linguale ,  les  caractères  sont  moins  marqués  que 
sur  les  canines  supérieures.  Le  tubercule  linguo-gingival  est  à  peine  visible.  On 
peut  toutefois  distinguer  les  sillons  et  la  crête  centrale  qui  aboutit  à  la  pointe 
du  bord  tranchant.  —  Des  angles  distal  et  mésial,  le  premier  est  beaucoup 
plus  éloigné  d’un  axe  vertical  mené  selon  le  grand  diamètre  de  la  dent. 
L’angle  mésial  est,  d’autre  part,  plus  éloigné  du  sillon  gingival  que  l’angle  distal, 
ce  qui  résulte  de  l’inclinaison  notable  de  la  moitié  distale  du  bord  tranchant. 

La  racine  de  la  canine  inférieure  est  plus  courte  que  la  racine  de  la  cuspide 
supérieure  (2  millimètres  de  différence).  Elle  présente  aussi  un  aplatissement, 
dans  le  sens  mésio-distal,  beaucoup  plus  accentué.  Son  apex  est  souvent  incliné 
vers  la  ligne  médiane,  de  telle  sorte  que  la  couronne  et  la  racine  réunies  dé¬ 
crivent  une  concavité  du  côté  mésial. 

La  chambre  pulpaire  et  le  canal  radiculaire  ressemblent  à  ceux  des  canines 
supérieures.  Le  canal  radiculaire  est  cependant,  comme  la  racine,  plus  aplati. 
Les  dimensions  de  ce  canal  sont  extrêmement  variables.  —  Le  point  d’élection 
pour  la*  trépanation  de  cette  dent  est  le  même  que  pour  la  canine  supérieure. 
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Bicuspides  ou  prémolaires.  —  Ce  groupe  renferme  huit  dents  :  deux 
de  chaque  côté  à  la  mâchoire  supérieure  et  deux  de  chaque  côté  à  la  mâchoire 
inférieure.  On  les  distingue  en  première  et  deuxième  bicuspides;  elles  sont 
situées  entre  les  canines  et  les  premières  grosses  molaires.  Elles  forment  une 
paire  (quatrième  et  cinquième  dents)  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,;. en 
haut  et  en  Las. 

Elles  sont  formées  sur  le  même  plan  général  que  les  incisives  et  les  canines, 
mais  résultent  de  la  fusion  de  deux  cônes  primitifs.  Les  vestiges  de  cette  genèse 
se  retrouvent  dans  le  sillon  mésio-distal  de  la  couronne  et  aussi  dans  un  sillon 
longitudinal  très  net  sur  la  racine  de  la  dent,  au  moins  pour  les  supérieures. 
Leur  couronne  est  cuboïde,  mais  la  portion  buccale  est  plus  large  que  la  portion 
linguale.  On  peut  donc  distinguer  cinq  faces  :  mésiale,  distale,  linguale, 
labiale,  triturante.  Ces  faces  sont  réunies  par  des  angles  plus  ou  moins 
arrondis. 


La  face  triturante  a  une  forme  irrégulièrement  trapézoïde;  elle  est  sur¬ 
montée  par  les  deux  tubercules  ou  cuspides  (lingual  et  buccal)  qui  caracté¬ 
risent  les  prémolaires.  —  Ces  deux  tubercules,  inégaux  d’ailleurs  (le  buccal 
étant  plus  long  que  le  lingual),  sont  séparés  par  nn  profond  sillon. 

Les  racines,  uniques  pour  les  deuxièmes  bicuspides,  doubles  pour  les  pre¬ 
mières,  sont  aplaties  dans  le  sens  mésio-distal. 


Premières  bicuspides  supérieures .  —  La  première  bicuspide  supé¬ 
rieure  est,  dans  son  ensemble,  aplatie  dans 
le  sens  mésio-distaï.  Elle  apparaît  très  net¬ 
tement  comme  formée  de  deux  cônes  pri- 


La  couronne  est  cylindroïde  et  on  peut 
lui  décrire  cinq  faces  réunies  par  des  angles 
arrondis. 

ha  face  buccale  est  convexe,  suivant  tous 
ses  diamètres.  Son  plus  grand  diamètre 
mésio-distal  correspond  au  point  de  con¬ 
tact  de  ses  faces  mésiale  et  distale  avec  les 
dents  voisines  ;  la  canine  et  la  deuxième 
bicuspide.  Près  de  la  ligne  gingivale  cette 
face  se  rétrécit  notablement,  de  telle  sorte 
qu’un  assez  large  espace  interproximal  se 
trouve  laissé  entre  la  dent  et  la  canine,  d’une 
part,  et  la  deuxième  bicuspide,  d’autre  part. 
Près  du  bord  triturant,  cette  face  n’est  pas 
terminée  par  une  ligne  horizontale,  mais  par 
une  pointe  semblable  à  celle  que  nous  avons  décrite  sur  la  canine.  De  plus,  à 
ce  niveau,  la  convexité  de  la  dent  n’est  plus  parfaite  ;  deux  légers  sillons  appa¬ 
raissent  entre  la  crête  qui  va  former  la  pointe  du  bord  tranchant  et  les  angles 
mésiai  et  distal  de  la  dent.  Il  importe  cependant  de  noter  que  la  crête  et  la 
pointe  qui  la  terminent  sont  situées  à  peu  près  à  l’union  des  deux  tiers  médians 
avec  le  tiers  distal  de  la  surface  buccale.  Sur  la  canine,  au  contraire,  nous  les 


F 333. 

.4,  face  buccale  d'une  prémolaire  droite.  — 
V,  face  mésiale.  —  C ,  coupe  bucco-linguate.  — 
O.  première  prémolaire  gauche  à  trois  racine.-, 
face  buccale.  —  E,  face  buccale  d’une  pre¬ 
mière  prémolaire  gauche  (m,  côte  mésiai;  d, 
côté  distal).  —  F%  face  triturante  de  la  même 
dent  (m,  côte  mésiai,  d,  distal,  b,  buccal,  l,  lin¬ 
gual,  dont  lo  tubercule  s'incline  du  côté  de  la 
canine), 
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avons  trouvées  a  lTmion  du  tiers  médian  avec  le  tiers  mésial.  Il  en  résulte  que 
les  bords  mésial  et  distal,  qui  partent  de  cette  pointe,  n  ont  pas  la  même  lon¬ 
gueur;  le  distal  est  plus  court  que  le  mésial.  C  est  le  contraire  pour  la  canine 
et  la  deuxième  petite  molaire.  Disons  encore  que  les  angles  qu  ils  iorment 
avec  les  surfaces  mésiale  et  distale  ont  la  même  inclinaison. 

La  face  linguale  est  convexe  dans  tous  les  sens;  cbmme  la  face  buccale,  elle 
est  moins  large  près  de  la  ligne  gingivale  que  près  du  bord  triturant,  mais  a 
ce  niveau  elle  est  encore  moins  large  que  la  face  labiale;  elle  est  lisse  et 
unie  dans  toute  son  étendue  ;  elle  s’avance,  comme  la  face  labiale,  en  une  pointe 
triturante.  Celle-ci  est  très  nettement  située  dans  le  tiers  mésial  de  cette  face,, 
si  bien  que.  vue  du  côté  lingual,  la  dent  semble  s’incliner  vers  la  canine.  Mais 
<>ette  pointe  linguale  est  moins  longue  que  la  buccale;  nous  la  retrouverons 
d’ailleurs  sur  la  face  triturante.  La  convexité  est  beaucoup  plus  accentuée  que 
celle  de  la  face  buccale;  il  n’existe  pas  de  sillon  près  de  la  crête  du  bord 

tranchant.  A  ce  niveau,  au  contraire,  il  semble  que  toute  la  face  linguale 

s’est  portée  en  masse  vers  le  grand  diamètre  de  la  dent  pour  former  la  pointe. 

La  face  mésiale  est  plane,  dans  le  sens  bucco-lingual.  Près  de  la  ligne 
gingivale,  elle  est  plus  aplatie  que  vers  sa  ligne  d’union  avec  la  surface  tritu¬ 
rante.  A  ce  niveau,  elle  devient  même  convexe,  mais  d’une  façon  inégale.  En 
effet,  tandis  que  la  partie  linguale  de  cette  face  se  continue  plane  jusque  vers 
l’angle  très  arrondi  qu’elle  forme  avec  la  face  linguale,  la  partie  buccale  se 
renfle,  surtout  vers  l’angle.  Ce  point  est  la  partie  la  plus  saillante  de  la  face 
mésiale  et  c’est  par  lui  que  la  dent  entre  en  contact  avec  la  canine. 

La  face  clislale  est,  comme  la  mésiale,  plane  dans  le  sens  labio-lingual. 

Elle  présente  un  renflement  beaucoup  plus  marqué  que  la  face  mésiale.  L’angle 
disto-buccal  est  aussi  très  saillant  et  c’est  par  lui  que  la  dent  entre  en  contact 
avec  la  deuxième  bicuspide. 

La  face  triturante  a  une  forme  irrégulièrement  trapézoïde.  Le  grand  dia- 
.  mètre  est  bucco-lingual,  puisque  la  dent  est  aplatie  dans  le  sens  mésio-distal. 
Cette  face,  comme  la  dent,  est  notablement  plus  large  dans  sa  partie  buccale, 
ce  qui  résulte  de  la  convergence  vers  la  face  linguale  des  surfaces  mésiale  et 
distale.  Les  bords  buccal  et  lingual  sont  convexes  et  se  terminent  par  des 
angles  qui,  bien  prononcés  du  côté  buccal,  sont  à  peine  indiqués  du  côté 
lingual. 

Ce  qui  caractérise  surtout  cette  face  triturante,  c  est  la  présence  de  deux 
tubercules  proéminents.  Le  tubercule  buccal ,  plus  accentué,  est  séparé  du 
tubercule  lingual  par  un  sillon  profond.  Du  sommet  de  ce  tubercule  buccal 
partent  quatre  crêtes  :  deux  forment  les  bords  tranchants  et  vont  rejoindre 
les  angles  mésial  et  distal  de  la  dent.  La  crête  buccale  descend  sur  la  convexité 
de  la  face  buccale  et  va  se  perdre  vers  la  ligne  gingivale.  Enfin,  la  crête  trian¬ 
gulaire  descend  vers  la  partie  moyenne  de  la  face  triturante  et  se  termine  dans 
le  sillon  central. 

Le  tubercule  lingual  est  moins  proéminent;  il  est  terminé  par  un  bord 
mousse.  De  son  sommet  arrondi  partent  les  crêtes  qui  vont  se  rendre  aux  angles 
distal  et  mésial  de  la  face  linguale.  Nous  avons  déjà  dit  que  ces  angles  étaient 
peu  accentués.  Ce  tubercule  présente  aussi  une  crête  triangulaire  qui  descend 
vers  la  partie  moyenne  du  sillon  central. 


ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


Le  sillon  qui  sépare  les  deux  tubercules  est  profond  et  va  de  la  face  mésiale  à 
la  face  distale.  Il  se  bifurque  ordinairement  à  ses  deux  extrémités  et  les  petits 
sillons  ainsi  formés  séparent,  du  côté  lingual,  les  crêtes  marginales,  mésiale 
et  distale,  du  tubercule  lingual;  du  côté  labial,  les  crêtes  marginales,  mésiale 
et  distale,  du  tubercule  buccal.  Ces  crêtes,  mésiale  et  distale,  délimitées  parles 
branches  de  bifurcation  du  sillon  central,  constituent  donc  de  véritables  piliers 
de  renforcement  de  la  dent. 

Le  collet  de  la  première  biscupide  est  aplati  dans  le  sens  mésio-distal.  La  ter¬ 
minaison  de  l’émail  se  fait,  du  côté  lingual,  sans  ressaut,  l’épaisseur  de  la  couche 
adamantine  diminuant  insensiblement  du  côté  lingual.  Au  contraire,  du  côté 
buccal,  l’émail  fait  une  saillie  prononcée  et  se  termine  brusquement.  Cette 
ligne  de  terminaison  présente  une  courbe  à  convexité  radiculaire  sur  les  faces 
buccale  et  linguale,  et  à  convexité  coronaire  sur  les  faces  mésiale  et  distale, 

La  racine  est  très  aplatie  et  présente  sur  ses  faces  mésiale  et  distale  un  sillon 
qui  court  sur  toute  sa  longueur.  Elle  est  caractérisée  d’une  façon  constante  par 
l’existence  de  deux  canaux  radiculaires.  Elle  est  bifurquée  daus  le  tiers  ou  les 
deux  tiers  de  sa  longueur  et  présente  ainsi  deux  racines  :  linguale  et  buccale. 
Rarement  elle  présente  trois  divisions;  dans  ce  cas,  deux  racines  sont  buccales 
et  une  linguale.  Ce  serait,  d’après  les  anthropologistes,  un  vestige  atavique; 
ces  trois  racines  sont  constantes  chez  les  anthropoïdes.  Quand  la  racine  n’csfc 
pas  bifurquée,  il  n’y  a  pas  de  dentine  entre  les  deux  canaux  radiculaires,  mais 
seulement  du  cément.  Dans  le  cas  de  bifurcation,  la  racine  est  très  apparente 
et  peut  être  sentie  par  le  doigt  promené  sur  la  muqueuse  du  vestibule  de  la 
bouche.  Les  racines  s’effilent  régulièrement  jusqu’à  l’apex  et  se  recourbent 
dans  quelques  cas  l’une  vers  l’autre. 

La  chambre  pulpaire  de  cette  dent  est  calquée  sur  la  couronne;  elle  présente 
deux  cornes  s’étendant  vers  les  tubercules  buccal  et  lingual.  Par  suite  de  l’apla¬ 
tissement  de  la  dent,  son  plus  grand  diamètre  est  dans  le  sens  linguo-labial. 

Le  canal  radiculaire  est  toujours  double  :  une  branche  buccale  et  une  * 
linguale.  Ces  canaux  se  rétrécissent  progressivement  jusqu’à  l’orifice  apical;  ils 
peuvent  se  réunir  dans  leur  trajet,  mais  aboutissent  à  deux  orifices  apicaux. 

Le  point  d’élection  pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  situé  absolument  au 
centre  du  sillon  central.  Il  doit  être  suffisamment  large  dans  le  sens  bucco-liu- 
gual  pour  pénétrer  dans  les  deux  canaux  radiculaires. 


Deuxièmes  hicuspides  supérieures .  —  La  seconde  bicuspide  supé¬ 
rieure  est  la  cinquième  dent  de  l’arcade;  elle  est  plus  petite  que  la  première, 
contrairement  à  l’opinion  courante,  et  elle  est  plus  arrondie  dans  toutes  les 
directions.  Elle  a  la  même  forme  générale  et  sa  description  ne  s’éloigne  que 
sur  quelques  points  de  celle  que  nous  venons  de  faire.  —  Nous  Fabrégerous 
donc  beaucoup,  n’insistant  que  sur  les  caractères  différentiels. 

La  face  buccale  est  convexe,  un  peu  moins  toutefois  que  celle  de  la  première 
bicuspide.  Ce  fait  résulte  de  ce  que  la  crête  médiane,  qui  aboutit  à  la  pointe 
du  tubercule  buccal  de  la  face  triturante,  est  moins  accentuée.  De  même,  les 
sillons  qui  bordent  cette  crête,  du  côté  mésial  et  du  côté  distal,  sur  la  première 
bicuspide,  ont  ici  presque  disparu.  La  plus  grande  largeur  dans  le  sens  mésio- 
distal  correspond  toujours  à  la  surface  libre.  Près  de  la  ligue  gingivale,  cette 


LES  DENTS 


611 


surface  va  en  se  resserrant  beaucoup  moins  que  sur  la  première  petite  mo¬ 


laire. 

La  face  linguale  présente  une  convexité  très  marquée  dans  tous  les  sens;  ses 
bords  libres  s’arrondissent  pour  rejoindre  les  faces  mésiale  et  distale.  Elle  est 
surmontée,  sur  le  prolongement  de  son  grand  axe,  d’un  tubercule  conique. 

Les  faces  mésiale  et  distale  sont  convexes;  elles  ne  sont  pas  parallèles,  mais 
tendent  à  se  réunir  vers  le  collet.  De  plus,  la  distance  qui  les  sépare  est  plus 
grande  du  côté  buccal  que  du  côté  lingual,  mais  ce  fait  est  moins  accentué  que 
pour  la  première  bi- 
euspide.  La  dent  n'eu 
reste  pas  moins  aplatie 
dans  le  sens  mésio- 
distal. 

La  face  triturante 
ressemble  à  celle  de  la 
première  bicuspide  : 
elle  présente  deux  tu¬ 
bercules,  buccal  et  lin¬ 
gual,  un  sillon  central 
avec  des  bifurcations  mésiale  et  distale,  et  des  crêtes  partant  des  tubercules. 
Mais  les  tubercules  sont  moins  saillants  et  la  différence  entre  le  buccal  et  le 
lingual  est  moins  accentuée.  Le  sillon  central  est  aussi  moins  profond  et  ses 
prolongements  terminaux  sont  moins  nettement  dessinés. 


Fig.  TH.  —  Deuxième  prémolaire  supérieure  droite. 

.1,  face  buccale.  —  B,  face  mésiale.  —  C,  face  distale.  —  D,  face  triturante. 
—  A,  coupe  iinguo-labiale  d’une  prémolaire  à  deux  canaux.  —  B ,  coupe  de 
prémolaire  à  un  canal. 


Le  collet  est  moins  aplati  et  a  un  contour  général  plus  régulièrement  ova¬ 
laire.  L’émail,  qui  finit  insensiblement,  s’v  termine  par  une  ligne  courbe  à  cou 
vexité  radiculaire,  pour  les  faces  buccale  et  linguale,  et  à  convexité  coronaire, 
pour  les  faces  mésiale  et  distale. 

La  racine  présente  de  notables  différences  :  un  peu  plus  longue,  elle  est  aussi 
plus  étroite  dans  le  sens  labio-lingual  ;  elle  se  bifurque  rarement,  mais  on-  peut 
constater  les  sillons  sur  ses  faces  mésiale  et  distale  et  surtout  sur  la  face  mésiale. 
Souvent  fort  aplatie,  elle  peut  être  aussi  cylindroïde.  Son  extrémité  apicale  se 
recourbe  assez  souvent;  elle  est  parfois  en  rapport  immédiat  avec  le  plancher 
du  sinus  maxillaire. 

La  chambre  pulpaire  reproduit  la  forme  générale  de  la  couronne.  Les  cornes 
sont,  comme  les  tubercules,  moins  accentuées  que  sur  la  première  bicuspide. 

Le  canal  radiculaire  est  ordinairement  unique  et  aplati  dans  le  sens  mésio- 
distal.  On  peut  cependant  trouver  deux  canaux  radiculaires  qui  se  terminent 
par  un  orifice  apical  commun.  —  Le  point  d’élection  pour  la  trépanation  de 
cette  dent  est  situé  au  centre  du  sillon  central  et  do  la  face  triturante. 


Prémolaires  ou  Bicuspides  inférieures.  —  La  dénomination  de  bi- 
cuspide  ne  convient  pas  absolument  à  ces  dents.  La  première,  en  effet,  est  uni- 
cuspide,  son  tubercule  lingual  existant  à  peine  ;  la  seconde  est  tricuspide.  C’est 
par  analogie  de  situation  avec  leurs  homologues  supérieures  qu’on  leur  a 
donné  le  nom  de  bicuspides.  —  Elles  se  distinguent  encore  des  supérieures 
par  la  forme  de  leur  couronne,  qui  est  cylindrique  au  lieu  d’être  aplatie;  pai 
le  peu  de  développement  de  leurs  cuspides;  enfin,  par  leur  racine  unique. 


[AMOK  do.  i 


ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


612 

Premières  bicuspides  inférieures .  —  La  première  bicuspide  inférieure, 
quatrième  dent  de  l'arcade,  est  la  plus  petite  des  bicuspides.  Elle  ressemble 
plus  à  une  cuspide  qu’à  une  bicuspide  et  forme,  pour  ainsi  dire,  une  transi¬ 
tion  entre  les  canines  et  les  bicuspides  supérieures.  Que  la  çinguîe  de  la  face 
linguale  de  la  canine  se  développe  et  nous  aurons  la  première  bicuspide 
inférieure. 

La  couronne,  cylindrique,  présente  toujours  les  mômes  faces. 

La  face  buccale  est  convexe  suivant  tous  ses  diamètres  et,  moins  la  hauteur, 
ressemble  à  celle  de  la  canine  inférieure.  Une  crête,  située  à  la  partie  la  plus 
mésiale  du  tiers  médian  de  cette  surface,  monte  de  la  ligne  gingivale  vers  le 

bord  libre,  où  elle  aboutit  au  tuber¬ 
cule  buccal.  De  chaque  côté  se  trou¬ 
vent  deux  légers  sillons,  à  peine  vi¬ 
sibles.  Le  maximum  de  largeur  de 
cette  face  correspond  au  bord  libre, 
ce  qui  résulte  de  la  convergence  vers 
la  ligne  gingivale  des  faces  mésiale 
et  distale.  Les  angles  de  cette  face 
sont  arrondis  et  vont  insensiblement 
se  perdre  sur  les  faces  proximales. 
La  face  linguale  est  convexe  dans 
le  sens  mésio-distal.  Sa  hauteur  est  variable  et  dépend  du  développement  du 
tubercule  lingual  ou  cingule.  Vers  le  collet  de  la  dent,  cette  face  se  récrécit  do 
plus  en  plus  et  arrive  à  ne  plus  être  qu'un  bord  arrondi. 

Les  faces  mésiale  et  distale ,  convexes  dans  le  sens  bucco-lingual,  présentent 
une  concavité  suivant  le  grand  axe  de  la  dent.  Cette  concavité  est  surtout 
due  au  défaut  de  parallélisme  des  deux  surfaces,  dont  les  axes  prolongés  se 
rencontrent  vers  le  milieu  de  la  racine,  mais  aussi  aux  saillies  que  forment  les 
crêtes  marginales  proximales.  Cette  saillie  est  plus  accentuée  du  côté  distal 
que  du  côté  mésial*  Enfin,  comme  les  plans  des  surfaces  proximales  convergent 
aussi  vers  le  côté  lingual,  la  concavité  est  nettement  plus  accentuée  de  ce  côté 
que  du  côté  buccal. 

La  face  triturante  est  spéciale  à  cette  dent;  elle  diffère  de  celle  des  bicus¬ 
pides  supérieures  et  de  la  deuxième  bicuspide  inférieure.  Vue  de  face,  elle  est 
presque  circulaire  et  porte  du  côté  buccal  un  tubercule  volumineux,  tandis 
que  sa  portion  linguale  est  à  peine  soulevée  par  une  crête  légère. 

Le  tubercule  buccal ,  large  et  proéminent,  s’incline  vers  la  face  linguale,  do 
telle  sorte  qu’il  semble  presque  central  quand  on  regarde  la  dent  par  la  face 
buccale.  De  ce  tubercule  partent  des  crêtes  semblables  a  celles  que  nous  avons 
décrites  sur  la  face  triturante  de  la  première  bicuspide  supérieure.  Les  crêtes 
mésiale  et  distale  s’inclinent  latéralement  et  vont  se  confondre,  en  s’arrondis¬ 
sant  peu  à  peu,  avec  les  angles  mésial  et  distal.  La  crête  triangulaire  descend 
vers  lé  sillon  central,  le  traverse  en  l’interrompant  et  va  se  continuer  avec  la 
même  crête  du  tubercule  lingual. 

Le  sillon  central  est  peu  profond;  il  est,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
interrompu  parles  crêtes  triangulaires.  Il  en  résulte  qu’à  ses  deux  extrémités 
mésiale  et  distale  on  observe  deux  dépressions  plus  ou  moins  accentuées.  Par 


Fig.  333.  —  Première  prémolaire  inférieure 


aucho. 


.1,  face  buccale.  —  B,  face  linguale.  —  C,  face  mésiale. 
—  l)t  coupe  linguo-buççale.  — E ,  face  triturante. 


LES  DENTS. 


613 


suite  de  l'inclinaison  du  tubercule  buccal  vers  la  face  linguale,  ce  sillon  n’est 
pas  au  centre  de  la  face  triturante,  mais  plus  près  de  la  face  linguale. 

Le  tubercule  lingual ,  ou  cingule,  varie  dans  son  volume  et  dans  sa  forme; 
il  est,  en  général,  peu  accentué;  les  crêtes  mésiale  et  distale  vont  se  confondre. 


par  des  angles  très  arrondis,  avec  les  crêtes  marginales  proximales  de  la  cou¬ 
ronne.  La  crête  triangulaire  descend  vers  le  sillon  central  qu’elle  interrompt 
en  se  réunissant  à  son  homologue  du  tubercule  buccal. 

Le  collet  est  fortement  aplati  et  notablement  plus  épais  du  côté  buccal  que 
du  côté  lingual;  lemail  se  termine  insensiblement  à  son  niveau.  La  ligne  de 
terminaison  affecte  la  même  disposition  que  sur  les  bicuspides  supérieures. 

La  racine  est  unique  et  aplatie  dans  le  sens  mésio-distal.  Son  grand  diamètre 
est  donc  bucco-lingual  ;  son  bord  lingual  est  plan  ou  légèrement  concave  sui¬ 
vant  le  grand  axe  de  la  dent.  Le  bord  buccal  présente  une  convexité  notable 
dans  le  même  sens.  Cette  disposition  est  encore  plus  accusée  si  on  regarde  l'en¬ 
semble  de  la  dent;  il  semble  que  la  couronne  et  la  racine  forment  un  angle 
obtus,  ouvert  du  côté  lingual.  La  racine  va  en  s’effilant  peu  à  peu  jusqu’à 
l'apex;  son  sommet  est  situé  un  peu  en  avant  du  trou  mentonnier. 


La  chambre  pnlpaire  est  de  forme  identique  à  la  couronne  :  elle  présente 
une  corne  qui  s’avance  dans  le  tubercule  buccal.  Du  côté  du  tubercule  lingual, 
elle  n’envoie  pas  un  véritable  prolongement,  mais  on  peut  noter  une  inclinai^ 
son  de  la  cavité  vers  ce  côté. 


Le  canal  radiculaire  est  unique  et  d’ordinaire  presque  cylindrique.  Son 
grand  axe  prolongé  irait  aboutir  au  tubercule  buccal  et  c’est  là  le  point  d’élec¬ 
tion  pour  la  trépanation  de  cette  dent.  Il  est  parfois  resserré  au  niveau  du  col; 
les  bifurcations  sont  rares,  mais  peuvent  se  rencontrer. 


Deuxièmes  bicuspides  inférieures.  —  La  seconde  bicuspide  infé¬ 
rieure,  cinquième  dent  de  l’arcade,  est  un  peu  plus  volumineuse  que  la  première  ; 
elle  a  la  même  configuration  générale  et  c’est  par  sa  face  triturante  qu’elle  en 
diffère  surtout.  Cette  face  triturante  est  beaucoup  plus  large,  suivant  tous  les 
diamètres;  et  la  différence  entre  sa  partie  buccale  et  sa  partie  linguale  est 
moins  accentuée  que  sur  la  première.  Elle  est  caractérisée,  au  moins  sur  les 
dents  types  de  cette  espèce,  par  la  présence  de  trois  tubercules  :  1  buccal  et 
2  linguaux;  le  tubercule  buccal  est  le  plus  développé;  il  est  arrondi  et  s’in¬ 
cline  d’une  façon  notable  vers  l’angle  mésial  de  la  dent.  Il  en  résulte  que,  des 
crêtes  marginales  qui  limitent  la  face  buccale  de  la  dent,  la  crête  mésiale  est 
beaucoup  moins  longue  que  la  crête  distale.  Du  sommet  de  ce  tubercule 
partent  des  crêtes  semblables  à  celles  que  nous  avons  décrites  sur  la  face  tritu¬ 
rante  des  bicuspides  supérieures.  La  crête  triangulaire  qui  descend  vers  le 
sillon  central  est  très  nettement  dessinée. 

Le  tubercule  lingual ,  dans  la  forme  typique,  est  divisé  en  deux  tubercules 
secondaires  par  un  sillon  parti  du  sillon  central.  D’ordinaire,  ce  sillon,  qui  est 
peu  profond,  n’atteint  pas  la  crête  marginale  linguale  et  esquisse  simplement 
la  division  du  tubercule  lingual.  Il  en  résulte  la  formation  de  deux  tubercules  : 
l’un  mésio-lingual,  l’autre  disto-lingual,  de  volume  souvent  inégal. 

Ces  sillons,  et,  partant,  les  tubercules  qu’ils  délimitent,  présentent  une  grande 
variété.  Le  sillon  qui  divise  le  tubercule  lingual  peut  ne  pas  exister  :  la  dent 
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est  alors  bicuspidée.  Seulement,  dans  ee  cas,  les  sillons  triangulaires,  branches 
de  bifurcation  du  sillon  central,  délimitent  latéralement  des  piliers  de  renfor¬ 
cement  de  la  dent  plus- ou  moins  accentués.  Le  pilier  distal  est  très  souvent 
plus  volumineux  que  le  mésial  et  pourrait  être  alors  considéré,  comme  un  troi¬ 
sième  tubercule.  Dans  d’autres  cas,  le  sillon  central  est  interrompu  par  le  pas¬ 
sage  des  crêtes  triangulaires  allant 
du  tubercule  buccal  au  tubercule 
lingual;  il  en  résulte,  de  chaque 
côté  de  cette  crête,  la  formation 
de  creux  nettement  dessinés. 

La  face  buccale  de  la  deuxième 
bicuspide  est  moins  haute  que  celle 
de  la  première,  suivant  le  grand 
axe  de  la  dent,  mais  elle  est  plus 
large.  Sa  forme  se  rapproche  de 
celle  des  molaires,  tandis  que  la 
première  bicuspide  rappelle  les 
canines.  Elle  est  convexe  suivant  le  grand  diamètre  de  la  dent  et  un  peu  aplatie 
dans  le  sens  mésio-distal.  Deux  légers  sillons  la  parcourent  et  délimitent  la.  crête 


{ 

Fig.  m 


B 


Deuxième  prémolaire  inférieure 
gauche. 

.1,  face  buccale.  —  face  linguale.  —  C,  face  mu  sia  le.  — 
D.  coupe  Unguû-huccalo,  —  E,  face  triturante. 


qui  aboutit  au  tubercule  buccal. 

La  face  linguale  est  convexe  dans  tons  les  sens;  elle  est  tournée  vers  la 
première  molaire  et  a  une  hauteur  moindre  que  la  face  buccale. 

La  face  mésiale  est  très  convexe  dans  le  sens  bucco-lingual .  Des  deux 
angles  qui  la  limitent  vers  la  couronne,  l’angle  mésio-bnccal  est  beaucoup  plus 
accentué  que  l’angle  lingual.  C’est  d’ailleurs  par  cet  angle  mésio-buccal  que  la 
deuxième  bicuspide  entre  en  contact  avec  la  première. 

La  face  distale  est  plus  large  que  la  mésiale  dans  le  sens  bucco-lingual  ; 
mais  elle  s’en  distingue  tout  à  fait  en  ce  qu’elle  est  presque  plane  suivant  le 
grand  diamètre  de  la  dent;  à  peine  présente-t-elle  une  légère  convexité  dans  le 
sens  bucco-lingual.  Ces  deux  faces  proximales  convergent  i’une  vers  l’autre 
vers  le  collet;  mais  la  convergence  a  lieu' surtout  aux  dépens  de  la  surface 
mésiale,  de  telle  sorte  que  la  dent,  dans  son  ensemble,  est  inclinée  par  sa 
partie  coronale  vers  la  première  bicuspide  inférieure. 

Le  collet  est  aplati  dans  le  sens  mésio-distaî.  La  terminaison  de  l’émail  se 
fait  à  son  niveau  de  la  même  façon  que  sur  les  autres  dents,  mais  les  convexités 
et  les  concavités  sont  beaucoup  moins  accentuées. 

La  racine ,  unique,  est  plus  grosse  et  plus  longue  que  celle  de  la  première 
bicuspide.  Elle  présente  parfois,  et  surtout  sur  sa  face  mésiale,  un  sillon  plus 
ou  moins  profond  indiquant  la  réunion  des  deux  cônes  primitifs.  Elle  s’effile 
progressivement  jusqu’à  l’apex  qui  est  assez  volumineux, 

La  chambre  pulpaire  est  caractérisée  par  la  présence  de  trois  cornes,  une 
pour  chaque  tubercule;  deux  sont  situées  du  côté  lingual,  une  du  côté  buccal. 
Les  premières  sont  toujours  moins  accentuées  que  la  corne  du  tubercule  buccal. 

Le  canal  radiculaire  est  plus  ou  moins  aplati  et  se  continue  avec  la  chambre 
pulpaire  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette.  —  Le  grand  axe  de  ce  canal 
radiculaire  prolongé  aboutirait  au  point  où  la  crête  triangulaire  buccale  aborde 
le  sillon  central.  G’est  là  le  point  d’élection  pour  la  trépanation. 
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Molaires.  Les  molaires,  dont  la  foiiefioii  spéciale  est  de  triturer  et  de 
broyer  les  aliments,  diffèrent  par  la  forme  et  le  volume  des  dents  précédentes. 

Ce  sont  les  plus  grosses  dents  de  la  bouche  et  elles  sont  situées  à  la  partie 
postérieure  des  arcades  dentaires.  Elles  sont  au  nombre  de  douze,  trois  de 
chaque  côté  des  deux  mâchoires.  Elles  représentent  les  sixième,  septième  et 
huitième  dents,  à  partir  de  la  ligne  médiane,  et  sont  désignées  par  les  noms  de 
première,  deuxième  et  troisième  molaires,  supérieures  et  inférieures.  La  der¬ 
nière  prend  le  nom  de  dent  do  sagesse.  Sur  une  coupe  transversale  de  la  cou¬ 
ronne,  ces  dents  présentent  une  face  mésiale,  sur  laquelle  aboutissent  à  angles 
presque  droits  les  faces  buccale  et  linguale,  qui  à  leur  tour  se  réunissent  en 
angles  arrondis  pour  former  la  lace  distale.  En  résumé,  les  molaires  sont 
carrées  en  avant  et  arrondies  en  arrière.  La  raison  de  ce  fait  se  trouve  dans 
la  compression  que  subissent  ces  dents  dans  la  bouche.  Ainsi,  la  dent  de  six 
ans,  comprimée  par  la  deuxième  molaire  temporaire,  puis  par  la  deuxième 
piemolane,  s  aplatit  sur  sa  face  mésiale  tandis  que  la  distale  libre  reste 
arrondie.  Six  ans  plus  tard,  apparaît  la  deuxième  grosse  molaire  dont  la 
lace  mésiale  se  trouve  comprimée  par  la  face  distale  de  la  première  molaire, 
plus  dure;  sa  face  distale  reste  arrondie.  Huit  ou  dix  ans  après  arrive  la 
dent  de  sagesse  qui  aplatit  un  peu  la  face  distale  de  la  précédente,  en  s  apla¬ 
tissant  à  son  tour  du  côté  mésial.  Au  contraire,  sa  face  distale,  libre,  reste 
toujours  arrondie,  complétant  ainsi  1  harmonie  d’une  arcade  dentaire  complète. 

Les  molaires  supérieures  se  ressemblent  beaucoup;  elles  présentent  quelques 
différences,  consistant  surtout  en  un  développement  moins  prononcé  du  lobe 


disto-lingual  des  deux  dernières 


?  Dans  leur  forme  typique,  elles  résultent  de  la  fusion  de  trois  cônes  primitifs, 
d’où  la  présence  sur  ces  dents  de  trois  racines  et  de  trois  tubercules.  Mais  à  ces 
tubercules  s’en  ajoute  un  quatrième,  appelé  tubercule  disto-lingual.  La  forme 
tri  tuberculeuse  ne  se  trouve  que  très  rarement  chez  l’homme  et  seulement 
comme  anomalie  réversive.  Elle  est,  au  contraire,  la  forme  normale  chez  cer¬ 
tains  mammifères. 

En  outre,  il  est  très  fréquent  de  rencontrer  sur  ces  dents  un  cinquième 
tubercule  dit  tubercule  de  Larabelli,  ou  plutôt  une  cingule  sur  la  face  linguale, 
cingule  diminuant  rapidement  sur  les  deuxième  et  troisième  molaires. 

Premières  molaires  supérieures.  —  La  première  grosse  molaire  supé¬ 
rieure,  ou  dent  de  six  ans.  est  située  après  la  deuxième  bicuspide.  Sa  couronne 
est  large  et  de  forme  cubique,  à  angles  plus  ou  moins  arrondis.  Nous  lui  décri¬ 
rons,  comme  aux  autres  dents,  cinq  faces  :  buccale,  linguale,  mésiale,  distalt 
et  triturante. 

La  face  buccale  est  irrégulièrement  convexe  et  sa  largeur  égale  à  peu  près 
deux  fois  celle  d'une  bicuspide.  Son  maximum  de  largeur  correspond  à  la  face 
triturante  et  elle  va  en  se  rétrécissant  vers  le  collet.  Un  sillon  qui  part  de  la 
face  triturante  sépare  les  deux  tubercules  buccaux,  aborde  la  face  buccale  et 
la  parcourt  jusqu’à  la  moitié  environ  de  sa  longueur.  Dans  quelques  cas,  ce 
sillon  dépasse  la  ligne  gingivale  et  va  jusqu’à  la  bifurcation  des  racines.  Ce  sillon 
s  auete,  près  de  la  ligne  gingivale,  à  une  crête  d’émail  qu’il  ne  traverse  pas; 
là  est  le  sommet  de  la  convexité  mésio-distale.  La  partie  la  plus  saillânte  de 


g16  annexes  du  tube  digestif. 

cotte  convexité  se  trouve  sur  la  moitié  mésislc,  puis  la  surface  s  incline  rapide¬ 
ment  vers  la  distale.  C’est  là  un  caractère  qui  nous  permet  de  distinguer  la 
première  molaire  droite  de  la  gauche. 

La  face  linguale  nous  servira  tout  particulièrement  à  distinguer  la  première 

de  la  deuxième  molaire. 
Sa  plus  grande  largeur 
correspond  à  son  bord 
triturant  ;  de  là  ses  bords 
mésial  et  distal,  con- 


Fio.  337.  —  Première  molaire  supérieure  gauche. 

A y  face  buccale  —  B,  m  feinta.  —  C,  linguale.  —  D,  face  triturante  de  ta 
molaire  droite. 


vexes ,  se  dirigent  en 
convergeant  rapidement 
vers  la  racine  linguale. 
Celle  face  est  divisée  par 
un  sillon  longitudinal,  le 
sillon  lingual,  en  deux 
lobes  :  mésial  et  distal.  Le  premier  est  plus  large  et  plus  convexe  que  le  second. 
C’est  aussi  sur  le  lobe  mésio-lingual  que  se  trouve  la  cingule»  sorte  de  cin¬ 
quième  tubercule  plus  ou  moins  apparent.  Un  sillon,  parti  du  sillon  lingual, 
sépare  ce  tubercule  du  tubercule  mésial.  Des  deux  tubercules  qui  surmontent  le 
bord  triturant,  le  mésial  est  le  plus  volumiueux.  La  moitié  triturante  de  la  face 
linguale  s’incline  légèrement  vers  la  face  d'occlusion. 

La  face  mésiale  est  plane  dans  le  sens  longitudinal  et  convexe  dans  le  sens 
bucco-lingual  ;  ses  bords  sont  arrondis  vers  les  faces  buccale  et  linguale.  Elle 
marche  très  obliquement  de  la  face  triturante  vers  le  collet,  de  telle  sorte  que 
sur  une  mâchoire  complète  elle  se  trouve  séparée  de  la  face  distale  de  la 
deuxième  prémolaire  par  un  espace  triangulaire  à  base  gingivale.  —  Parfois 

on  trouve  sur  cette  surface  une  dépression, 
vestige  de  la  séparation  de  la  racine  mésio- 
buceale  et  de  la  racine  linguale. 

La  face  distale  est  convexe  dans  toutes 
es  directions,  pour  sa  moitié  linguale; 
mais,  par  le  fait  de  la  saillie  considérable 
du  lobe  disto-lingual,  sa  moitié  buccale 
présente  une  concavité  plus  ou  moins  ac¬ 
centuée. 

Sur  ces  faces,  près  de  la  crête  margi- 
nale,  on  trouve  les  facettes  d'usure  indi¬ 
quant  les  points  de  contact  de  la  dent  avec 
les  dents  voisines. 

La  face  triturante  est  la  partie  la  plus 
importante  de  cette  dent  et  son  étude  va 
nous  montrer  des  particularités  dun  intérêt  considérable.  Elle  présente,  vue 
de  face,  une  forme  quadrangulaire  à  angles  plus  ou  moins  arrondis  et  surmon¬ 
tés,  à  chaque  coin,  d’un  tubercule  i  ce  sont  les  tubercules  mésio-bttccal,  mesio 
lingual,  disto-buccal  et  disto-lingual.  Ce  dernier  est  sujet  à  de  nombreuses 
variations  de,  volume  et  c’est  lui  qui  permettra  d  établir  des  différences  entre 
rpîte  dent  et  les  deuxième  et  troisième  molaires.  En  outre,  les  tubercules  du 


Fig.  338. 


—  Première  grosse  molaire 
supérieure  droite. 

æ,  coupe  mfeio-distaîe  montrant  la  chambre 
pu I paire  et  tas  canaux  des  racines  buccales.  — 
hy  coupe  linguo-buccata  montrant  les  canaux  des 
racines  palatine  et  mfeio-bucealc.  Les  deux  pro¬ 
longements  qui  descendent  de  la  chambre  pulpaire 
sont  occupés,  à  l’état  frais,  par  tas  cornes  de  la 
pulpe.  —  e,  coupe  transversale  au  niveau  du  col¬ 
let,  montrant  les  trois  entrées  des  canaux  radicu¬ 
laires. 
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coté  buccal  sont  moins  longs  que  ceux  du  coté  lingual;  c’est  l’inverse  pour  la 
première  molaire  inférieure,  de  sorte  que  ces  deux  dents  entrent  exactement 
(Mi  contact. 

Dans  son  ensemble,  cette  face  présente  un  diamètre  mésio-distal,  du  côté 
lingual,  plus  long  que  le  même  diamètre  du  côté  buccal.  Ce  caractère  permet 
de  distinguer  cette  dent  de  la  deuxième  grosse  molaire,  laquelle  présente,  au 
contraire,  ce  même  diamètre  plus  long  du  côté  buccal.  De  plus,  elle  est 
arrondie  du  côté  lingual,  tandis  que  la  première  est  bilobée. 

Aux  quatre  tubercules  que  nous  venons  de  citer,  il  faut  ajouter  la  «  cingule  » 
ou  cinquième  tubercule  que  nous  avons  signalé  sur  le  côté  lingual  du  tubercule 
mésio-lingual.  Ce  tubercule,  toujours  bilatéral,  est  héréditaire;  on  le  trouve 
d’une  façon  régulière  chez  les  enfants  dont  le  père  et  la  mère  avaient  des 
dents  qui  le  présentaient. 

Ces  tubercules  ne  sont  d’ailleurs  que  des  exhaussements  des  crêtes  margi¬ 
nales.  Ces  crêtes  sont  au  nombre  de  quatre  principales  :  buccale,  linguale, 
mésiale  et  distale.  Il  en  existe  d'autres  :  la  crête  oblique  et  les  crêtes  triangu¬ 
laires.  La  crête  oblique  part  du  tubercule  mésio-lingual  et  va  aboutir  au  tuber¬ 
cule  buccal.  Les  quatre  crêtes  triangulaires  descendent  des  quatre  tubercules 
vers  les  fossettes.  La  face  triturante  de  la  première  molaire  supérieure  présente, 
en  effet,  deux  fossettes;  l'une,  fossette  mésiale,  l’autre,  fossette  distale.  La  fos¬ 
sette  mésiale  ou  centrale,  plus  considérable  que  l’autre,  est  formée  par  les  incli¬ 
naisons  centrales  ou  mésiales  des  tubercules  mésio-buccal,  mésio-lingual,  de 
la  crête  marginale  mésiale,  du  tubercule  disto-buccal  et  de  la  crête  oblique. 
Suivant  le  mode  d’inclinaison  de  ces  différentes  parties,  cette  fossette  est  plus 
ou  moins  régulière.  Parfois,  de  cette  fossette  part  un  sillon  qui  coupe  la  crête 
oblique  et  va  se  perdre  dans  la  fossette  distale.  C’est  aussi  de  cette  fossette  que 
part  le  sillon  que  nous  avons  décrit  sur  la  face  buccale  de  la  dent. 

La  fossette  distale  est  formée  par  les  inclinaisons  distales  des  tubercules 
disto-buccal  et  mésio-lingual  et  de  la  crête  oblique  rencontrant  le  tubercule 
disto-iingual  et  la  crête  marginale  distale.  C’est  de  cette  fossette  que  part  le 
sillon  que  nous  avons  vu  descendre  sur  la  face  linguale  et  séparer  les  deux 
tubercules  mésio- et  disto-iingual. 

De  ces  fossettes  partent  quatre  sillons  :  trois  de  la  fossette  mésiale  ou  centrale 
et  un  de  la  fossette  distale.  Ces  sillons  divisent  la  couronne  en  quatre  lobes 
surmontés  par  un  fort  tubercule;  ce  sont  :  de  la  fossette  centrale,  le  sillon 
mésial,  le  sillon  buccal  et  le  sillon  distal  qui  traverse  la  crête  oblique  et  aboutit 
à  la  seconde  fossette;  de  la  fossette  distale  part  le  sillon  disto-iingual,  qui  abou¬ 
tit  d’un  côté  au  bord  lingual  et  de  l’autre  au  bord  distal. 

Parfois,  quelques  sillons  supplémentaires  rayonnent  de  ces  fossettes  et  cer¬ 
taines  dents  sont  de  la  sorte  profondément  fissurées. 

Lorsque  la  dent  est  en  place  dans  la  bouche,  cette  face  triturante  est  en  rapT 
port,  en  bas  (les  dents  étant  en  contact  normal),  avec  les  quatre  cinquièmes 
distals  delà  face  triturante  de  la  première  molaire  inférieure  et  le  cinquième 
mésial  de  la  même  face  de  la  deuxième  molaire  inférieure.  Lorsque  cette  dent 
est  usée,  elle  présente  du  côté  lingual  deux  facettes  d’usure,  tandis  que  la 
deuxième  molaire  ne  présente  qu'une  seule  facette  du  même  côté. 

Le  collet  de  la  première  molaire  supérieure  présente,  sur  une  coupe,  une 
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forme  rhomboïdale.  Il  est  plus  large  du  côté  lingual  que  du  côté  buccal.  L’émail 
s’y  termine  suivant  une  ligne  à  peu  près  horizontale,  légèrement  concave, 
toutefois,  du  côté  de  la  racine,  sur  les  faces  mésiale  et  distale.  On  observe  fré¬ 
quemment  sur  la  face  distale  une  dépression  de  l’émail  plus  ou  moins  profonde, 
à  l’unkm  des  racines  linguale  et  disto-buccale. 

Les  racines  sont  au  nombre  de  trois  :  deux  buccales  et  une  linguale.  Cette 
trifurcation,  en  rapport  avec  les  fonctions  si  importantes  de  la  dent,  lui  assure 
une  grande  solidité.  Les  deux  racines  mésio-  et  disto-buccales  sont  aplaties  dans 
le  sens  mésio-distal ;  mais  ia  racine  mésiale  est  plus  volumineuse  que  la  dis¬ 
tale,  ce  qui  sert  à  différencier  les  dents  supérieures  droites  des  gauches;  elle 
est,  de  plus,  sillonnée  dans  toute  sa  longueur  du  côté  mésial  et  du  coté  distal. 

Lorsqu’il  y  a  fusion  des  racines,  elle  a  lieu  eutre  les  deux  buccales  et  très 
rarement  entre  l'une  des  buccales  et  la  racine  linguale.  La  racine  linguale, 
plus  grosse  que  les  autres,  est  arrondie  et  diverge  considérablement;  elle  est 
un  peu  aplatie  à  sa  base  dans  le  sens  iinguo-bueeal.  Prolongé  en  avant,  le 
grand  axe  de  cette  partie  aplatie  viendrait  se  réunir  au  môme  axe  de  la  dent 
du  côté  opposé,  à  l’union  des  incisives  médianes.  Ces  racines  pénètrent  très 
souvent  dans  le  sinus  maxillaire,  où  elles  sont  recouvertes  par  une  mince 
couche  de  tissu  osseux. 

La  chambre  pulpaire  de  la  première  molaire  supérieure  reproduit  la  forme 
de  la  couronne.  Elle  présente  des  cornes  ou  prolongements  correspondant  à 
chaque  tubercule. 

Les  trois  canaux  radiculaires  s’ouvrent  dans  la  chambre  par  un  infundihu- 
tura.  Leur  calibre  diminue  rapidement,  puis  ils  se  dirigent  vers  lorifice  apical. 
Le  canal  de  la  racine  linguale  est  large;  ceux  des  racines  buccale,  mésiale  et 
distale  sont  beaucoup  plus  fins.  —  Le  point  d’élection  pour  la  trépanation  de 
celte  dent  est  situé  dans  la  fossette  mésiale.  L’ouverture  doit  être  assez  large 
pour  permettre,  à  cause  de  la  divergence  des  racines,  de  pénétrer  dans  les 
trois  canaux  radiculaires. 


Deuxièmes  molaires  supérieures .  —  Située  entre  la  première  et  la  troi¬ 
sième,  la  deuxième  molaire  supérieure  est  la  septième  dent  à  partir  de  la  ligne 

médiane.  Elle  est  d’ordinaire 
un  peu  moi  ns  volu  min  euse  que 
la  première,  mais  d'une  façon 
presque  constante,  son  tuber¬ 
cule  disto-lingual  est  moins 
considérable  et  parfois,  même, 
très  réduit.  La  cingule  est- 
plus  rare  et,  quand  elle  existe, 
est  très  petite.  Dans  bon  nom¬ 
bre  de  cas,  la  fossette  distale 
n’est  plus  représentée  que  par  un  sillon  ;  la  fossette  mésiale  est  alors  devenue 
centrale  et  la  dent  n’a  que  trois  tubercules.  Cette  dent  présente  donc  de  grandes 
variations;  nous  les  passerons  en  revue. 

La  couronne  est  plus  aplatie  dans  le  sens  mésio-distai. 

La  face  buccale  est  convexe  et  ressemble  à  la  même  face  de  la  première 


A 

Fia.  339.  —  Deuxième  molaire  supérieure. 

A,  face  buccale.  — JJ,  mésiale '  —  0,  linguale.  —  Û,  triturante. 
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molaire.  Le  sillon  qui.  parti  de  la  fossette  mésiale,  franchit  la  crete  maiginale 
buccale  pour  descendre  sur  la  face  buccale,  n  est  pas  aussi  accentué  que  sur  la 
dent  de  six  ans.  De  plus,  il  s’arrête  au  tiers  supérieur  de  la  face  buccale,  mon¬ 
tant  par  conséquent  moins  haut  vers  la  ligne  gingivale.  Des  deux  angles 
arrondis  qui  limitent  cette  face,  l’angle  mésial  est  plus  saillant  que  l’angle 


distal  qui  fuit  vers  la  face  distale. 

La  face  linguale  convexe  diffère  de  celle  de  la  première  molaire  par  1  absence 
ou  par  la  brièveté  du  sillon  lingual.  Sur  certaines  dents,  en  effet,  ce  sillon,  après 
avoir  franchi  la  crête  marginale  linguale,  apparaît  à  peine  sur  la  face  linguale. 
Sur  d'autres,  au  contraire,  il  s’avance  presque  sur  le 
tiers  coronal  de  cette  face.  Donc,  sur  les  dents  trituber- 
culeuses,  pas  de  sillon  sur  la  face  linguale.  Sur  les  dents 
quadrituberculeuses,  le  sillon  existe,  mais  toujours 
moins  accentué  que  sur  la  première  molaire. 

La  eingule  que  nous  avons  signalée  sur  la  lace  lin- 
iruale  de  la  dent  de  six  ans  est  ici  très  réduite.  Dans 


certains  cas  (dents  triluberculeuses)  elle  a  complètement 
disparu. 

L’aspect  de  cette  face  présente  donc  de  grandes  varia¬ 
tions;  il  faut  en  être  averti  pour  ne  pas  contondre  la 
première  et  la  deuxième  molaire. 

La  face  'mésiale ,  convexe  dans  le  sens  bucco-lingual. 
près  de  la  crête  marginale,  est  très  aplatie  vers  le  collet; 
il  arrive  même  souvent  qu’à  ce  niveau  on  observe  ui 


Fie.  340.  —  Deuxième 
grosse  molaire  supé¬ 
rieure. 

a ,  coupe  mésio- distale, 
montrant  les  canaux  des  ra¬ 
cines  buccales.  —  b,  coupe 
bucco-linguale,  montrant  les 
canaux  des  racines  palatine 
et  mésio-buccale. 

/in  wl  ne»  rvn  rvtrvi  nt 


accentuée. 

La  face  distale ,  plus  convexe  que  la  précédente,  ressemble  à  celle  de  la  pre¬ 
mière  molaire.  —  Ces  deux  faces  convergent  l’une  vers  l’autre  dans  le  sens 
bucco-lingual,  ce  qui  a  pour  résultat  de  rétrécir  la  face  linguale,  et  aussi 
dans  le  sens  du  grand  axe  de  la  dent. 

La  face  triturante  ressemble  à  celle  de  la  première  molaire,  dans  ses  lignes 
générales.  Cette  face  varie  suivant  qu’il  s’agit  d’une  dent  quadrituberculeuse  ou 
trituberculeuse.  Sur  les  premières,  les  tubercules  sont  un  peu  moins  accentués 
et  encore  ceci  n’est  pas  constant.  Le  tubercule  disto-lingual,  surtout,  a  diminué 
et  est  moins  saillant  et  moins  large.  La  fossette  mésiale  s’est  portée  un  peu 
plus  vers  le  centre  de  la  dent.  Les  crêtes  marginales  et  triangulaires  qui  la 
limitent  sont  les  mêmes  que  sur  la  première  molaire.  La  fossette  distale  a 
au  contraire  diminué  ;  un  sillon  la  réunit  d  ordinaire  à  la  fossette  mesiale. 
Très  souvent,  et  ceci  correspond  aux  cas  dans  lesquels  le  tubercule  disto- 
lingual  a  diminué  d'une  façon  notable,  cette  fossette  n’est  plus  qu’un  simple 
sillon  qui  va  de  la  crête  marginale  linguale  à  la  crête  marginale  distale, 
entaillant  plus  ou  moins  ces  deux  crêtes.  Ces  sont  là  des  cas  de  transition  à  la 
forme  tuberculeuse.  Sur  celle-ci  la  fossette  mésiale  est  devenue  centrale,  la  fos- 
sette  distale  a  complètement  disparu.  Un  léger  sillon,  parfois  à  peine  visible, 
indique  encore  les  limites  du  tubercule  disto-lingual.  L’unique  tubercule  lin¬ 
gual  est  dans  ce  cas  très  volumineux  et  beaucoup  plus  sailiant  que  les  deux 
tubercules  buccaux. 

Le  collet  est  généralement  plus  aplati  dans  le  sens  mésio-distal  et  suivant 
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(Iss  lignes  qui  convergent  vers  la  face  Dnguale.il  présente  sur  ses  faces  mésiale 
et  distale  de  légères  dépressions  au  niveau  des  racines.  L  email  se  termine  au 
niveau  dû-collet,  de  la  même  façon  que  sur  la  première  molaire  supérieure. 

Les  racines  sont  au  nombre  de  trois  :  deux  buccales  et  une  linguale  ou  pala¬ 
tine.  semblables  à  celles  de  la  première.  La  racine  palatine,  arrondie,  se  diffé¬ 
rencie  très  nettement  de  la  même  racine  de  la  première  molaire  qui  est  aplatie 
et  sillonnée  sur -la  face  linguale.  Elles  sont  moins  volumineuses  que  celles  de  la 
dent  de  six  ans  et  plus  recourbées  vers  le  côté  distal.  Elles  sont  beaucoup 
plus  irrégulières  dans  leur  forme  et  leur  disposition;  tantôt  elles  sont  libres  et 
tantôt  elles  sont  fusionnées.  Les  deux  racines  buccales  ont  plus  de  tendance  à 
se  réunir  entre  elles.  D'autres  fois,  une  de  ces  racines,  tantôt  la  mésiale,  tantôt 
la  distale,  se  réunit  avec  la  racine  palatine.  Celle-ci,  toutefois,  reste  plus  sou¬ 
vent  libre.  II  importe  de  remarquer  que  ces  réunions  sont  superficielles  et 
réduites  au  seul  cément.  Les  canaux  radiculaires  restent  toujours  indépen¬ 
dants.  Parfois,  cependant,  les  trois  racines  sont  réunies;  des  sillons  indiquent 
seulement  les  traces  de  la  division.  Les  racines  de  cette  dent  peuvent  aussi 
pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire. 

La  chambre  pulpaire  ressemble  à  la  couronne.  Suivant  les  cas,  elle  émet 
trois  ou  quatre  cornes  pour  les  tubercules  de  1$  face  triturante. 

Les  trois  canaux  radiculaires  ne  se  fusionnent  pas,  généralement,  quami 
deux  racines  se  réunissent.  De  plus,  par  le  fait  de  l'aplatissement  de  la  cou¬ 
ronne  dans  le  sens  mésio-distal.  l’ouverture  des  canaux  radiculaires  ne  se  fait 
plus  en  des  points  fixes  de  la  chambre  pulpaire,  mais  le  long  des  parois  buccale 
ou  distale  de  cette  chambre. 

Troisièmes  molaires  supérieures .  —  La  troisième  molaire  supérieure 
est  la  huitième  dent  h  partir  de  la  ligne  médiane  et.  occupe  la  position  la  plus 
reculée  de  l’arcade  dentaire.  C’est  la  plus  petite  des  molaires  et  aussi  la  plus  irré¬ 
gulière  dans  ses  dimensions  et  sa 
forme. 

Quand  elle  est  bien  formée,  elle 
est  d’ordinaire  tuberculeuse;  le 
lobe  disto-lingual  a, en  effet,  com¬ 
plètement  disparu.  Ce  fait  n’est 

pas  constant,  cependant,  et  dans 
Fie.  34L  -  Troisième  molaire  supérieure.  certains  cas^on  le  trouve  encore. 

<4,  face  mésiale.  —  B,  buccale.  —  C.  linguale.  —  trilu-  ynais  très  diminué 

La  face  buccale  ressemble  à 
celle  de  la  première  et  de  la  seconde  molaire,  mais  elle  est  plus  arrondie.  Le 
sillon  qui  sépare  les  tubercules  raésiû-  et  disto-buccal  n’empiète  que  très  peu  sur 
la  face  buccale. 

La  face  linguale  est  très  convexe  et  surmontée  d’un  seul  tubercule. 

Les  faces  mésiale  et  distale  ressemblent  à  celles  de  la  deuxième  molaire.  La 
mesiale  est  très  aplatie  ;* la  distale,  au  contraire,  n’étant  pas  comprimée  par 
d’autres  dents,  est  très  arrondie.  _ 

La  face  triturante  est  variable  dans  son  aspect.  Dans  la  forme  typique,  la 
fossette  mésiale  est  devenue  centrale,  la  fossette  distale  a  disparu. 
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II  existe  trois  tubercules  :  deux  mésio-  et  disto-buccal,  l’autre  lingual.  Les 
iubeicules  ne  sont  pas  toujours  nettement  délimites,  car  des  sillons  supplé¬ 
mentaires  parcourent  parfois  la  dent  en  tous  sens. 


Le  collet  est  légèrement  ovalaire; 
face  distale  est  nettement  arrondie 


sa  face  mésiale  est  aplatie,  tandis  que  sa 
,  comme  la  même  portion  de  la  couronne. 


La  terminaison  de  l’émail  se  fait  suivant  une  ligne  à 
peu  près  horizontale. 

Les  racines  sont  au  nombre  de  trois,  mais  elles  sont 
plus  petites  et  moins  écartées  que  celles  des  première 
et  deuxième  molaires.  Parfois  les  racines  sont  fusion¬ 
nées,  mais  présentent  des  sillons,  vestiges  de  la  réu¬ 
nion  des  racines;  dans  d’autres  cas,  elles  présentent 
quatre  ou  cinq  divisions. 

La  chambre  pulpaire  est  moulée  sur  la  couronne. 

Les  canaux  radiculaires ,  séparés  quand  les  racines 
sont  libres,  peuvent  se  réunir  quand  les  racines  sont 


i 


Fig.  342.  —  Troisième 
molaire  supérieure. 

a,  coupe  bucco-linguale.  — 
6,  coupe  mésio-d istale,  mon¬ 
trant  que,  malgré  la  fusion 
des  racines,  les  canaux  restent 


fusionnées. 


indépendants. 


Premières  molaires  inférieures.  — -  La  première  molaire  inférieure, 
ou  dent  de  6  ans,  est  située  entre  la  seconde  bicuspide  et  la  deuxième  molaire 
inférieure.  C’est  la  sixième  dent  h  partir  de  la  ligne  médiane  et  la  plus  volu¬ 
mineuse  de  la  bouche  après  la  première  molaire  supérieure.  Elle  est  formée  de 
quatre  cônes  primitifs,  d’où  la  présence  sur  la  face  triturante  de  quatre  tuber¬ 
cules  auxquels  s  ajoute  une  eingule  assez  volumineuse  pour  constituer  un  cin¬ 
quième  tubercule. 


La  couronne  est  trapézoïde,  plus  large  dans  le  sens  mésio-distal  que  dans  le 
sens  bucco-lingual.  La  crête  marginale  buccale  est  de  même  plus  longue  que 
la  crête  marginale  linguale. 

La  face  buccale  de  la  couronne  est  de  forme  trapézoïde  et  son  bord  tritu- 
i  ant  est  plus  large  dans  le  sens  mésio-distal  que  le  bord  gingival,  par  suite  de 
la  convergence  des  faces  mésiale  et  distale  sur  le  collet  de  la  dent.  Cette  face  est 


convexe  dans  tous  les  sens  et 
présente  un  sillon  très  visible 
(le  sillon  buccal)  qui,  venu  de  la 
fossette  centrale  de  la  face  tritu¬ 
rante.  a  franchi  la  crête  margi¬ 
nale  buccale  et  se  termine  au 
milieu  de  la  face  buccale,  sans 
atteindre  la  ligne  cervicale. 

Ce  sillon  se  termine  d’ordinaire 
par  un  petit  trou  qui  est  un  siège 


Fig.  343,  —  Première  molaire  inférieure  gauche. 
A,  face  buccale.  —  B,  linguale.  —  C ,  mésiale.  —  D,  triturante 


fréquent  de  carie.  Ce  sillon  prolongé  ne  tombe  pas  entre  les  deux  racines,  comme 
sur  la  deuxième  molaire  inférieure,  mais  exactement  sur  la  face  distale  de  la 


racine  mésiale.  La  face  buccale  se  trouve  ainsi  divisée  en  deux  lobes  :  l’un 


mésiaî,  1  autre  distal;  ce  dernier,  plus  volumineux,  est  souvent  subdivisé  par 
un  autre  sillon  qui  n’est  que  la  continuation,  sur  la  face  buccale,  du  sillon  disto- 


buccal  et  de  la  face  triturante.  Il  n’apparaît  d’ailleurs  qu’à  l’extrême  limite  dis¬ 
tale  de  la  surlace  buccale.  Dans  son  ensemble,  cette  face  s’incline  vers  la  partie 
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centrale  de  la  dent,  si  Bien  qu’elle  parait  renflée  au-dessus  du  collet;  elle  se 
continue  avec  les  faces  mésiale  et  distale  par  des  angles  arrondis» 

La  face  linguale  est  légèrement  convexe  dans  toutes  les  directions;  elle 
s’arrondit  vers  les  faces  mésiale  et  distale  et  est  surmontée  de  deux  tubercules, 

séparés  par  le  sillon  lingual.  Ce  sillon  ne 
descend  pas,  ou  du  moins  très  peu,  sur  la 
face  linguale.  Par  suite  de  la  convergence 
des  faces  mésiale  et  distalc,  celte  face  est 
moins  large  que  la  face  buccale.  Dans  son 
ensemble,  elle  s’incline  vers  la  deuxième 
bicuspide. 

La  fctce  mésiale »  plate  au  niveau  du  col¬ 
let,  est  convexe  vers  la  crête  marginale;  elle 
peut  cependant  présenter  une  légère  conca¬ 
vité  près  de  la  ligne  gingivale.  Elle  forme, 
avec  les  faces  buccale  et  linguale,  des  angles 
arrondis,  et  un  angle  vif  avec  la  face  tritu¬ 
rante.  Elle  présente  au  milieu  de  sa  crête 
marginale,  près  du  bord  triturant,  une  facette  d’usure  qui  indique  un  point  de 
contact  avec  la  deuxième  bicuspide.  Par  suite  de  la  convergence  de  cette  face 
vers  le  collet,  la  crête  marginale  déborde,  dans  le  sens  mésial,  la  partie  voisine 
de  la  ligne  gingivale.  Le  sillon  mésial  divise  la  crête  en  deux  parties,  mais  ne 
descend  pas  sur  la  face  mésiale. 

La  face  distale  est  convexe  dans  tous  les  sens.  Elle  est  de  forme  trapézoïde 
et  son  bord  cervical  est  plus  large  que  son  bord  triturant.  Le  sillon  distal  qui 


Fig.  3H.  —  Première  grosse  molaire 
inférieure. 

a ,  coups  ïûcsio-distale,  passant  par  le  canal 
mésio-buccal  de  la  racine  mésiale  et  par  le  canal 
central  de  la  racine  distale.  —  6,  coupe  bucco- 
linguale  de  la  racine  mésiale  montrant  ses 
deux  canaux  normaux.  —  c,  coupe  bua'o- 
linguale  de  la  racine  distale,  montrant  son 
can3l  central  unique. 


sépare  les  deux  tubercules  la  surmontant  ne  descend  pas  sur  la  surface. 

La  face  triturante  est  de  forme  trapézoïde,  sa  portion  buccale  étant  plus 
large  que  la  portion  linguale.  Les  angles  buccaux  sont  arrondis,  tandis  que  les 
angles  linguaux  sont  aigus.  Le  bord  buccal  le  plus  long  est  à  peine  interrompu 
par  le  passage  des  sillons;  il  forme  des  angles  presque  droits  avec  les  bords 
distal  et  mésial.  Le  bord  lingual  est  au  contraire  excavé  par  le  sillon  lingual, 
et  s’unit  avec  les  mêmes  bords  mésial  et  distal;  le  premier  est  le  plus  long. 
Cette  face  présente  cinq  sillons  qui  séparent  les  lobes  surmontés  par  les  tuber¬ 
cules.  Ce  sont  les  sillons  lingual ,  mésial,  distal ,  mêsio-  et  disto-buccal.  Ces 
sillons  partent  tous  de  la  fossette  centrale  dont  les  parois  sont  formées  par  les 
crêtes  des  tubercules  que  nous  décrirons.  Us  ont  à  peu  près  tous  la  même  lon¬ 
gueur  puisqu’ils  partent  du  centre  de  la  surface.  —  Le  sillon  lingual ,  très  pro¬ 
fond,  part  de  la  fossette  centrale  et  sépare  les  deux  tubercules  linguaux  ;  il  des¬ 
cend  rarement  sur  la  face  linguale.  Souvent,  près  de  son  origine,  il  donne 
naissance  à  des  branches  secondaires  qui  montent  sur  les  tubercules  bordant  le 
sillon  et  délimitent  sur  ces  tubercules  les  crêtes  triangulaires.  —  Le  sillon  dis¬ 
tal  moins  accentué,  sépare  le  tubercule  disto-lingual  du  tubercule  disto-buc- 
eal.  Il  descend  rarement  sur  la  face  distale  et  souvent  même  n’entaille  pas  la 
crête  marginale  distale.  —  Le  sillon  mésial  va  du  creux  central  à  la  face  mé¬ 
siale,  sur  laquelle  il  ne  descend  pas.  Vers  sa  terminaison  11  sc  bifurque  souvent 
et  dorme  un  petit  sillon  qui  se  dirige  vers  l’angle  mésio-buccal.  Entre  les  deux 
sillons  se  trouve  alors  un  petit  tubercule  situé  sur  la  crête  marginale  mésiale. 
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Deux  sillons  partent  de  la  fossette  centrale  pour  aboutir  à  la  face  buccale. 
L  un  continue  la  direction  du  sillon  lingual,  c’est  le  sillon  buccal;  l’autre  se 
dirige  vers  le  bord  distal  de  la  crête  marginale  buccale,  c’est  le  sillon  disto- 
buccal.  Le  sillon  buccal ,  bien  accentué,  est  moins  profond  cependant  que  le 
sillon  lingual;  il  franchit  la  crête  marginale  buccale,  sépare  les  tubercules 
mesio-buccal  et  médian-buecal  et  aborde  la  face  buccale.  Il  descend  sur  cette 
face  et  se  termine  vers  le  tiers  coronal  par  une  légère  dépression  de  l'émail.  Le 
sillon  disto-buccal ,  parti  du  creux  central,  se  dirige  obliquement,  en  dehors, 
vers  la  face  buccale.  Après  avoir  franchi  la  crête  marginale,  il  descend  sur  cette 
face,  au  niveau  de  son  angle  distal.  Il  en  résulte  que  le  tubercule  qu’il  sépare 
du  tubercule  médian-buccal  se  trouve  presque  tout  entier  sur  la  face  distale. 
(-1  est  a  cause  de  cette  situation  que  certains  auteurs  l’appellent  tubercule  distal. 
Mais  si  l’on  considère  le  sillon  qui  parcourt  la  face  triturante,  de  son  bord  mé- 
sial  à  son  bord  distal,  ce  tubercule  parait  appartenir  à  la  face  buccale.  Cette 
lace  porte  alors  trois  tubercules  que  nous  appellerons  mésio-buccal,  médio- 
buccal  et  disto-buccal;  ce  dernier  est  le  tubercule  distal  de  certains  auteurs. 

Ces  sillons  délimitent  donc  cinq  tubercules  :  deux  sur  la  face  linguale,  mésio- 
et  disto-lingual  ;  trois  sur  la  face  buccale,  mésio-,  médian  et  disto-buccal.  Ces 


tubercules  sont  en  général  moins  saillants  que  ceux  des  molaires  supérieures. 
Les  tubercules  linguaux  ont  à  peu  près  les  mêmes  dimensions  ;  les  légers 
sillons  secondaires,  que  nous  avons  vus  partir  du  sillon  lingual,  délimitent  très 
nettement  les  cretes  triangulaires  qui  vont  se  perdre  dans  la  fossette  centrale. 
Assez  souvent,  la  crête  triangulaire  du  tubercule  disto-lingual  continue  son 
trajet  à  travers  la  fossette  centrale  et  va  se  continuer  par  une  crête  oblique 
avec  la  ci'ête  triangulaire  du  tubercule  médian  buccal.  —  Le  tubercule  mésio- 
buccal  est  le  plus  volumineux  des  tubercules  buccaux.  Il  forme  l’angle  mésio- 
buccal  et  presque  la  moitié  de  la  face  buccale.  Il  est  circonscrit  par  les  sillons 
mésial  et  buccal.  Sa  crête  triangulaire  descend  vers  la  fossette  centrale,  en 
diminuant  peu  à  peu,  de  façon  que  l’ensemble  du  tubercule  a  la  forme  d’un  Y, 
a  sommet  situé  au  centre  de  la  face  triturante.  —  Le  tubercule  médian-buccal 
présente  la  même  forme,  mais  il  est  moins  accentué  ;  il  constitue  la  moitié 
distale  de  la  face  buccale. 

Le  tubercule  disto-buccal ,  ou  tubercule  distal ,  occupe  la  portion  la  plus 
distale  de  la  face  buccale  et  forme  la  plus  grande  partie  de  la  face  distale.  Il 
constitue  le  caractère  particulier  et  distinctif  de  la  première  molaire  inférieure  ; 
on  le  trouve  rarement  sur  la  seconde  molaire;  il  est  d’ordinaire  plus  petit  que 
les  deux  autres  tubercules  buccaux,  mais  peut  offrir  de  grandes  variétés  dans 
son  développement.  Réduit  parfois  à  une  simple  saillie,  il  peut  atteindre  le 
volume  d  un  tubercule  mésio-buccal.  Il  se  termine  dans  le  creux  central,  à  la 
jonction  des  sillons  distal  et  disto-buccal. 

La  fossette  centrale  est  formée  par  les  inclinaisons  des  tubercules  que  nous 
st  no  ns  d’étudier  ;  elle  représente  le  lieu  de  convergence  de  tous  les  sillons.  Il 
peut  arriver  cependant  qu’elle  soit  interrompue  par  les  crêtes  triangulaires  qui 
se  rejoignent;  il  y  a  alors  deux  ou  plusieurs  fossettes.  Sa  partie  la  plus  basse 
ne  correspond  pas,  en  général,  au  centre  de  la  face  triturante,  mais  est  un  peu 
plus  rapprochée  de  la  face  linguale. 


Le  collet  de  cette  dent  est  très  étranglé  et  présente  une  forme  quadrangu- 
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laire  avec  quatre  surfaces  déprimées  au  centre.  Les  faces  niésiaîe  et  distale 
présentent  cette  dépression  à  l'origine  des  sillons  des  racines.  Ses  faces  linguale 
et  buccale  sont  plus  profondément  creusées  que  les  autres;  surtout  la  buccale, à 
cause  de  la  bifurcation  des  racines.  Les  bords  cervicaux  de  terminaison  de 
l’émail  présentent  une  concavité  triturante,  du  côté  buccal  et  lingual,  tandis 
que  du  côté  mésial  et  distal  cette  concavité  est  radiculaire.  En  outre,  du  côté 
buccal  la  concavité  générale  est  dédoublée  en  deux  concavités  correspondant 
à  chaque  racine.  L’émail  descend  en  pointe  entre  les  deux  racines.  —  La  pre¬ 
mière  molaire  inférieure  est  caractérisée  par  la  présence  de  deux  racines  :  une 
mésiale  et  une  distale. —  La  racine  mésiale ,  après  une  inclinaison  mésiale,  se 
dirige  vers  le  côté  distal.  Sa  plus  grande  largeur  se  trouve  dans  le  sens  bucco- 
lingual  ;  elle  est  sillonnée  dans  toute  sa  longueur,  du  côté  mésial.  Du  côté 
distal  on  retrouve  le  même  sillon  qui  s’est  notablement  élargi  et  est  devenu 
une  véritable  cavité.  Le  bord  buccal  de  cette  racine  est  plus  fort  et  plus  large 
que  le  bord  lingual.  —  La  racine  distale  présente  une  légère  inclinaison  distaie 
à  son  origine,  mais  elle  devient  bientôt  rectiligne  et  continue  cette  direction 
jusqu’à  l’apçx.  Cependant,  l’extrémité  peut  se  recourber;  quand  ce  fait  a  lieu, 
elle  se  dirige  le  plus  souvent  du  côté  mésial,  s’inclinant  ainsi  vers  l’apex  de 
Fautre  racine.  Elle  est  plus  cylindrique  que  la  racine  mésiale  et  est  d’ordinaire 
sillonnée  sur  sa  face  mésiale,  Son  extrémité  apicale  est  plus  effilée  que  celle  de 
l’autre  racine.  Parfois  aussi  la  racine  mésiale  se  bifurque,  si  bien  que  la  dent  a 
trois  racines.  Les  racines  s’effilent  régulièrement,  mais  la  racine  distale  est 
plus  pointue  que  la  mésiale. 

La  chambre  pulpaire  a  la  même  forme  générale  que  la  couronne,  avec  des 
cornes  correspondant  à  chaque  tubercule;  ses  dimensions  diminuent  avec 
l’ûge,  et  dans  la  vieillesse  elle  peut  être  presque  oblitérée,  surtout  si  l’usure  des 
dents  a  été  considérable. 

Les  canaux  radiculaires  sont  au  nombre  de  trois  :  un  pour  la  racine  distale, 
deux  pour  la  racine  mésiale*  —  Le  canal  distal  est  plus  grand  que  ceux  de  la 
racine  mésiale.  Aplati  d’abord,  il  s’arrondit  peu  à  peu  jusqu’à  l’orifice  apical. 
Parfois  le  canal  se  bifurque.  Les  canaux  de  la  racine  mésiale  peuvent  com¬ 
mencer  par  un  canal  commun  ;  mais  bientôt  celui-ci  se  bifurque,  ses  branches 
restent  séparées  et  aboutissent  à  deux  orifices  apicaux.  Us  peuvent  cependant 
communiquer  dans  leur  trajet  ou  bien  se  réunir  vers  l’apex  pour  n’avoir  qu’un 
seul  orifice  apical.  Ces  canaux  sont  plus  petits  que  le  canal  distal.  —  Le  point 
d’élection  pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  sur  la  partie  la  plus  mésiale  de 
la  fossette  centrale  de  la  face  triturante. 

Deuxièmes  molaires  inférieures. —  La  deuxième  molaire  inférieure  est 
la  septième  dent,  à  partir  de  la  ligne  médiane.  Elle  est  moins  volumineuse  que 
la  précédente  ;  elle  se  rapproche  plus  de  la  forme  quadrangulaire;  mais  sa  diffé¬ 
rence  la  plus  caractéristique  se  trouve  dans  l’absence  du  cinquième  tubercule, 
le  tubercule  disto-buccal.  Elle  est  enfin  plus  arrondie  et  plus  symétrique. 

La  face  buccale  a  une  forme  plus  régulière  que  celle  de  la  première  mo¬ 
laire;  elle  est  partagée  en  deux  lobes  par  un  sillon  venu  de  la  face  triturante; 
ce  sillon  se  termine  à  mi-chemin  du  bord  cervical  par  une  dépression  très 
visible.  Les  bords  mésial  et  distal  convergent  moins  l’un  vers  l'autre;  aussi  le 
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bord  gingival  de  cette  face  est-il  à  peu  près  aussi  large  que  le  bord  triturant. 
L’angle  distal  ne  présente  pas  le  sillon  disto-buccal  que  nous  avons  décrit  sur 
la  première  molaire.  Parfois,  cependant,  il  existe  une  légère  dépression  du 
tubercule  disto-buccal,  vestige  du  sillon  précédent.  Ce  sillon  prolongé  tombe 
exactement  à  l'union  des  deux  ra¬ 
cines.  —  La  face  linguale  ressem¬ 
ble  à  celle  de  la  première  molaire  ; 
elle  est  convexe  dans  toutes  les  di¬ 
rections  et  se  termine  par  des 
bords  arrondis.  Sa  largeur  est  à 
peu  près  égale  à  celle  de  la  surface  4  s  c 

buccale.  —  La  face  mésiale  est  pIG.  343.  —  Deuxième  molaire  inférieure  droite; 
convexe  et  ressemble  à  celle  de  la  face  buccale.  —  B ,  linguale.  —  C,  mésiale.  —  D,  triturante, 
première  molaire;  elle  présente 

aussi  une  concavité  bien  accentuée  au  niveau  du  collet.  —  La  face  distale ,  bien 
arrondie  dans  tous  les  sens,  ne  présente  pas  de  tubercule  disto-buccal  ou  distal. 
—  La  face  triturante  a  une  forme  quadrangulaîre.  Ses  angles  buccaux  sont 
arrondis  et  obtus;  les  angles  linguaux  sont  au  contraire  aigus.  Le  bord  buccal 
est  plus  arrondi  que  le  lingual,  qui  forme  avec  la  face  linguale  un  angle  presque 
droit.  Le  bord  distal,  très  arrondi,  se  distingue  nettement  dn  bord  buccal, 
presque  droit.  Cette  face  présente  un  creux  central,  des  sillons  et  des  tubercules. 

Les  sillons  sont  au  nombre  de  quatre  et  partent  tous  de  la  fossette  centrale. 
Ils  prennent  les  noms  des  faces  où  ils  se  rendent;  ce  sont  les  sillons  :  mésial , 
distaL  buccal  et  lingual.  Dans  leur  ensemble,  ils  forment  une  croix  dont  les 
branches  séparent  les  lobes  surmontés  des  tubercules.  —  Le  sillon  lingual ,  le 
plus  profond,  sépare  nettement  les  tubercules  linguaux  et  empiète  légèrement 
sur  la  face  linguale.  —  Le  sillon  distal ,  parti  du  creux  central,  sépare  les 
tubercules  disto-lingual  et  disto-buccal;  il  ne  descend  pas  sur  la  face  distale  et 
souvent  ne  coupe  môme  pas  la  crête  marginale  distale.  —  Le  sillon  mésial , 
très  profond,  ne  va  pas  non  plus  jusqu'à  la  face  mésiale;  il  ne  traverse  pas  la 
crête  marginale  mésiale  qui  se  continue,  sans  interruption,  du  bord  buccal  au 
bord  lingual.  —  Le  sillon  buccal ,  le  plus  long,  après  avoir  séparé  les  tuber¬ 
cules  buccaux  et  franchi  la  crête  marginale  buccale,  descend  plus  ou  moins 
loin  sur  la  face  buccale  où  nous  l’avons  décrit. 

La  branche  bucco-linguale  de  la  croix  formée  par  les  sillons  est  un  peu 
plus  rapprochée  du  bord  distal  que  du  bord  mésial.  Il  en  résulte  que  sur  les 
deux  faces  de  la  dent  le  tubercule  mésial  est  un  peu  plus  volumineux  que  le 
tubercule  distal.  Cependant,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  la  portion  distale 
de  la  dent  paraît  un  peu  plus  large,  à  cause  de  la  convexité  plus  accentuée  de 
la  face  distale. 

Les  tubercules,  au  nombre  de  quatre,  sont  placés  symétriquement  aux 
angles  de  la  surface  triturante.  Les  tubercules  qui  surmontent  la  face  mésiale 
{mésio-lingual  et  mésio-buccal)  sont  en  général  plus  volumineux  que  les 
autres.  Ils  sont  saillants  et  plus  proéminents  que  ceux  de  la  première  molaire, 
mais  souvent  c’est  le  contraire  qui  arrive.  De  plus,  les  tubercules  mésio-  et 
disto-buccal  ne  s’inclinent  pas  autant  vers  le  centre  de  la  surface  triturante 
que  les  tubercules  linguaux.  Ils  surplombent  au  contraire  la  fossette  centrale, 
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dô  sorte  que,  de  côte»  les  sillons  semblent  taillés  à  pie.  Les  crêtes  triangulaires 
des  tubercules  linguaux,  très  proéminentes,  s’inclinent  au  contraire  en  pente 
douce  vers  la  fossette  centrale. 


La  fossette  centrale  est  formée  par  les  inclinaisons  des  tubercules  que  nous 

venons  de  décrire.  Elle  est  plus  ou 
moins  régulière,  suivant  le  point  où 
aboutissent  les  sillons.  Dans  d’autres 
cas,  des  sillons  supplémentaires,  ou 
de  simples  fissures,  déterminent  des 
creux  secondaires.  Il  ne‘  faut  donc  pas 
s’attendre  à  trouver  sur  toutes  les 


Fio.  3i0 .  - —  Deuxième  grosse  molaire  inférieure. 

a  et  d.  coupes  buceo-îinguales  de  la  racine  mégiale, 
montrant  ses  deux  canaux,  —  6,  coupe  bucco-üngualc  de 
la  racine  distale,  avec  un  seul  banal.  —  c,  coupe  mésio- 
distale  passant  par  le  canal  mésio-buccal  de  la  racine  mé¬ 
diale  et  par  le  canal  central  de  la  racine  distale. 


dents  des  formes  analogues  à  celles 
que  nous  venons  de  décrire;  de  nom¬ 
breuses  variations  sont  toujours  pos¬ 
sibles. 


Le  collet  est  plus  régulièrement 
formé  que  celui  de  la  première  molaire.  Sa  face  mésiale  présente  une  légère 
concavité;  sa  face  distale  est  plutôt  convexe.  L’émail  descend  plus  sur  le  côté 
buccal  que  sur  le  côté  lingual. 


La  deuxième  molaire  présente  deux  racines  qui  ressemblent  à  celles  de  la 
première  molaire;  elles  sont,  en  général,  plus  arrondies  et  moins  divergentes. 
Leur  forme  présente  d’ailleurs  de  grandes  variations  ;  parfois  la  racine  ne  se 
bifurque  pas  et  des  sillons  sur  la  face  buccale  et  linguale  rappellent  seulement 
les  divisions.  Dans  30  pour  100  des  cas  on  trouve  ces  racines  réunies,  tantôt 
complètement  vers  l’apex  et  tantôt  incomplètement,  laissant  passer  une  lame 
osseuse  dans  le  tiers  qui  avoisine  le  collet.  Souvent,  lorsque  les  racines  sont 
réunies,  elles  affectent  une  forme  eonique. 

La  chambre  pulpaire  a  la  même  forme  que  la  couronne,  avec  quatre  pro¬ 
longements,  un  pour  chaque  tubercule;  elle  est  d’ordinaire,  sur  le  même  sujet, 
plus  grande  que  celle  de  la  première  molaire.  À  son  tour,  elle  est  dépassée  en 
dimensions  par  la  dent  de  sagesse.  Ce  fait  est  dû  à  ce  que  les  chambres  puî- 
paires  se  rétrécissent  avec  l’âge  et  que  cette  dent  est  de  six  anspiusjeune  que  la 
première  molaire.  Les  canaux  radiculaires  ressemblent  à  ceux  de  la  première 
molaire;  la  racine  mesiale  a  deux  canaux;  cependant,  asse&  souvent,  ces  deux 
canaux  se  réunissent:  ils  sont  toujours  très  aplatis  et  ressemblent  à  une  fente. 
Le  canal  de  la  racine  distale,  unique,  est,  au  contraire,  arrondi.  —  Le  point 
d’élection  pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  situé  dans  la  fossette  centrale, 
un  peu  plus  près  du  bord  mésial  que  du  bord  distal. 

Troisièmes  molaires  inférieures -  —  La  troisième  molaire  inférieure, 
dent  de  sagesse ,  est  la  huitième  dent  à  partir  de  la  ligne  médiane.  Elle  res¬ 
semble  aux  autres  molaires  inférieures  dans  sa  forme  générale.  Comme  la 
super ieuie,  mais  moins  qu  elle  cependant,  elle  est  sujette  ù  de  nombreuses 
variations  dans  sa  forme  et  aussi  dans  son  apparition.  Elle  peut  manquer,  en 
effet,  ou  apparaître  plus  ou  moins  lard;  elle  est  plutôt  sujette  au  géantisme  et 
la  supérieure  au  nanisme. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  au  grand  axe  de  la  dent,  sa  couronne  est 
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quadrangulaire,  avec  des  angles  arrondis.  Elle  peut  porter  3,  4,  5  ou  6  tuber¬ 
cules.  Suivant  les  cas,  la  troisième  molaire  se  rapprochera  donc  de  la  première 
ou  de  la  deuxième  molaire. 

Nous  ne  décrirons  que  la  forme  à  cinq  tubercules,  qui  nous  paraît  être 
plus  commune. 

La  face  buccale  est  plus  convexe  que  celle  de  la  deuxième  molaire;  elle 
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Fig.  341 
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Troisième  molaire  inférieure. 


A,  type  à  racines  convergentes.  —  B ,  racine  mésiale  bifurquée.  —  racines  divergentes, 
soudées.  —  F,  racines  réunies  par  l'apex.  —  E,  face  triturante. 
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présente,  comme  celle-ci,  un  sillon  qui  descend  au  milieu  du  bord  triturant; 
et.  comme  la  lie  molaire,  un  autre  sillon  descend  au  niveau  de  l’angle  dislo- 
buccal.  —  La  surface  linguale  est  semblable  à  celle  des  autres  molaires  infé¬ 
rieures;  elle  est  seulement  un  peu  plus  arrondie.  —  Les  faces  mésiale  et 
distale  n’offrent  pas  non  plus  de  caractères  particuliers.  La  distale  est  seule¬ 
ment  beaucoup  plus  convexe  et  termine  l’arcade  dentaire.  —  La  face  tritu¬ 
rante  présente  des  tubercules  séparés  par  des  sillons  qui  partent  d’une  fossette 
centrale.  —  Les  sillons  sont  au  nombre  de  cinq  :  mésial,  distal ,  buccal , 
lingual  et  disto -buccal. 

Il  est  fréquent  de  voir  les  sillons  présenter  de  grandes  irrégularités;  parfois 
même  ils  se  confondent  avec  des  fissures  plus  ou  moins  profondes  et  la  délimi¬ 
tation  des  tubercules  n’est  plus  nette.  Ils  n’a¬ 
boutissent  pas  toujours  au  centre  de  la  surface 
triturante,  de  sorte  que  la  fossette  centrale  est 
partagée  par  une  crête.  11  existe  alors  deux  fos¬ 
settes,  l’une  mésiale,  l’autre  distale,  comme 
sur  les  molaires  supérieures. 

Le  nombre  des  tubercules  varie  de  même  et 
les  dents  à  plusieurs  lobes  ne  sont  pas  rares  : 
il  peut  même  y  avoir  six,  sept  ou  huit  tuber¬ 
cules. 


Fig.  348.  —  Troisième  grosse  molaire 
inférieure. 

a,  coupe  mésio-distale  des  racines  mé¬ 
siale  et  distale,  montrant  leurs  canaux.  — 
b.  coupe  mésio-distale  montrant  un  seul 

Le  collet  est  semblable  à  celui  des  autres  ^anal  dans  toute  la  racine.  — ■  c,  coupe  me- 
,  .  sio-distale. 

molaires  intérieures. 

Les  racines ,  plus  arrondies,  surtout  la  distale,  présentent  aussi  de  grandes 
variations.  La  racine  est  fréquemment  unique,  mais  la  distale  pouvant  se 
bifurquer  donne  une  dent  à  trois  racines.  Elles  sont,  quel  que  soit  leur 
nombre,  plus  petites  que  sur  les  autres  molaires  et  se  recourbent  du  côté  distal, 
en  s’inclinant  fortement  vers  la  face  externe  du  maxillaire. 

La  chambre  pulpaire  a  la  même  forme  que  la  couronne,  mais  présente  de 
grandes  irrégularités  dans  son  contour.  —  Les  canaMX  radiculaires  sont  aussi 


[AMOELO.] 


ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF» 


Ô2B 


très  irréguliers  :  parfois  il  n’y  a  qu’un  seul  canal  très  petit.  Dans  bon  nombre 
de  cas,  on  retrouve  la  même  disposition  que  sur  les  autres  molaires  inférieures „ 

Variations  des  cuspides  des  molaires.  —  Topinard  («  De  révolution  des  molaires  et  des 
prémolaires  chez  les  primates  et  en  particulier  chez  Hiomme  »,  Anthropologie,  1892,  t.  IM, 

nù6)  a  étudié  spécialement  la  question  du 
nombre  des  cuspides  sur  les  molaires  de 
l'homme. 

Le  type  quadricuspide  est  le  type  fonda¬ 
mental  pour  les  molaires  supérieures. 
Constant,  sur  la  première  molaire,  il  est 
bien  caractérisé  ;  il  Test  moins  sur  la  se¬ 
conde  molaire  et  moins  encore  sur  la  troi¬ 
sième. 

Ses  statistiques  basées  sur  un  g  rand  nom¬ 
bre  de  sujets  et  sur  des  races  différentes 
(62  Européens,  38  Berbères,  Sémites  et 
Égyptiens,  78  Japonais-Chinois,  53  Poly¬ 
nésiens,  20  Australiens,  101  nègres  d'Afri¬ 
que,  etc.,  etc.),  lui  ont  donné  les  résultats 
suivants  : 

Pour  la  première  molaire,  le  type  qua¬ 
dricuspide  est  constant;  on  le  trouve  100 
fois  sur  100  individus  pris  dans  les  races 
de  couleur. 

Chez  les  Européens,  on  le  trouve  98  fois 
sur  100. 

Pour  la  deuxième  molaire,  le  type  qua¬ 
dricuspide  est  encore  le  plus  fréquent. 

Cependant  le  type  tricuspide  augmente 
sa  proportion,  23  pour  100  chez  les  Êuro- 
péens,  10  à  13  pour  100  chez  les  Austra¬ 
liens,  17  pour  iÜÔ  chez  les  nègres  d’Afri¬ 
que. 

La  troisième  molaire,  dit  Topinard,  est  une  dent  désordonnée,  à  laquelle  on  ne  peut  se 
lier  que  dans  ses  résultats  généraux, 

Sur  le  maxillaire  inférieur,  le  type  quinquécuspidc  est  le  type  fondamental,  le  type  qua¬ 
dricuspide  l'accidentel. 

Voici  les  proportions  que  lui  a  données  son  enquête  sur  les  mêmes  sujets  que  pour  les 
molaires  supérieures. 

Le  type  quinquéeuspide  se  présente  avec  une  fréquence  de  82  pour  100  à  la  première 
molaire,  de  25  pour  100  à  la  deuxième  et  de  46  pour  100  à.  la  troisième,  tandis  que  le  type 
quadricuspide  donne  10  pour  100  à  la  première,  63  pour  100  à  la  deuxième  et  31  pour  *100 
à  la  troisième.  Le  type  quinquéeuspide  est  donc  la  règle  à  la  première,  sans  être  constant 
comme  le  quadri  à  crête  oblique  à  la  première  supérieure.  Comme  au  maxillaire  supérieur, 
la  première  est  donc  celle  qui  maintient  davantage  le  type  fondamental  des  cuspides,  la 
plus  avancée  en  évolution. 

Quant  aux  différences  Suivant  les  races,  les  Europeéns  sont  les  plus  engagés  dans  la  voie 
d'acquisition  d'un  nouveau  type. 

Nous  renvoyons  pour  l’étude  détaillée  de  ces  variations  ethniques  des  cuspides  aux  tableaux 
qui  accompagnent  la  consciencieuse  étude  de  Topinard. 


A 
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Fio,  349,  —  Faces  triturantes  des  trois  molaires 
inférieures. 

.1,  type  normal  dans  lequel  la  première  et  la  troisième  mo- 
latre  ont  5  cuspides  et  la  deuxième  molaire,  4  cuspides.  — 
É.  type  à  5  cuspides  dans  les  trois  molaires.  —  C,  type  à 
k  cuspides  dans  les  trois  molaires» 


DENTS  CADUQUES 

Les  dents  caduques  sont  au  nombre  de  vingt  :  dix  à  chaque  mâchoire  ;  deux 
incisives  centrales,  deux  incisives  latérales,  deux  canines  et  quatre  molaires. 
La  formule  dentaire  est  la  suivante  : 

1  T  c  T  M  f  =  10  x  2  =  20, 

Ce  sont  les  premières  dents  qui  apparaissent  chez  l’enfant.  Elles  sont  au 
complet  vers  l’âge  de  deux  ans  et  demi  ou  trois  ans  ;  elles  subissent  une  ovolu- 
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tion  r égulière  et  ont  tout  à  fait  disparu  vers  la  douzième  année.  Leur  apparition 
suit  des  lois  a  peu  près  constantes;  voici  l’ordre  ordinaire  :  incisives  centrales, 
incisives  latérales,  premières  molaires,  canines  et,  enfin,  deuxièmes  molaires. 

On  trouvera  ailleurs  le  tableau  de  leur  date  d’éruption  (Voir  ive  vol.,  fas¬ 
cicule  1er). 

Il  faut  encore  remarquer  que  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  précèdent 
un  peu  celles  de  la  mâchoire  supérieure  et  que  les  dents  homonymes  apparais¬ 
sent  sur  chaque  mâchoire  par  paire. 

Leuis  racines  s  accroissent  peu  à  peu  et  sont  complètes  vers  l’âge  de  six  ans  ; 
mais  à  ce  moment  les  dents  permanentes,  se  mettant  en  contact  avec  les 
racines  des  dents  temporaires,  dans  leur  marche  vers  la  muqueuse,  exercent 
sur  elles  une  influence, 
mécanique  pour  les  uns, 
indirecte  pour  les  autres, 
qui  a  pour  résultat  la  ré¬ 
sorption  de  ces  racines. 

Dès  lors,  la  dent  tempo¬ 
raire  s’ébranle  et  tombe 
bientôt.  Cette  chute  suit 
un  ordre  déterminé;  les 
incisives  centrales  tom¬ 
bent  d’abord  vers  7  ans; 
puis  les  incisives  latéra¬ 
les  à  8  ans;  la  première 
molaire  à  10  ans  et,  en¬ 
fin,  les  deuxièmes  molai¬ 
res  et  les  canines  vers 
10  ou  12  ans. 

Elles  sont  remplacées  par  des  dents  de  même  nom  et  de  forme  générale  sem¬ 
blable,  quoique  plus  volumineuses.  Il  y  a  une  exception  pour  les  molaires  qui 
sont  remplacées,  non  par  des  molaires,  mais  par  des  bicuspides. 

Les  dents  caduques  présentent  un  ensemble  de  caractères  qui  les  différencient 
des  dents  permanentes.  D  une  façon  générale,  elles  offrent  un  volume  beaucoup 
plus  faible  que  les  permanentes  et  elles  sont  avec  celles-ci  dans  un  rapport 
approximatif  d’un  tiers.  Leurs  proportions  sont  en  outre  notablement  diffé¬ 
rentes;  les  couronnes  sont  moins  hautes  et  la  largeur  est  à  peu  près  égale  à  la 
hauteur  pour  les  incisives,  les  canines  et  la  première  molaire.  La  seconde  mo¬ 
laire  a  une  hauteur  environ  moitié  moindre  que  la  largeur.  Toutes  les  cou¬ 
ronnes  sont  en  quelque  sorte  renflées  et  comme  ventrues. 

Mais  l’un  des  caractères  les  plus  frappants  est  la  terminaison  brusque  de 
1  émail  au  niveau  du  collet.  Tandis  que  sur  les  dents  permanentes,  l’émail, 
s  amincissant  graduellement,  se  termine  au  niveau  du  collet  par  une  ligne 
imperceptible,  sur  les  dents  caduques  l’émail  conserve  son  épaisseur  jusqu’à  ce 
niveau  et  se  termine  brusquement.  C’est  ce  qui  donne  à  ces  dents  un  aspect 
ventru.  Les  racines  présentent  les  mêmes  formes  que  celles  des  dents  perma¬ 
nentes  :  unique  pour  les  incisives  et  les  canines;  multiple  pour  les  molaires. 

La  couleur  est  aussi  quelque  peu  différente  ;  les  dents  caduques  sont  d’un 
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Fig.  3o0.  —  Dentition  temporaire. 

A,  incishes  centrales.  —  B,  incisives  latérales.  — C, canines.  —  /^pre¬ 
mières  molaires.  —  E,  deuxièmes  molaires.  —  l,  faces  triturantes  des 
premières  molaires;  2,  faces  triturantes  des  deuxièmes  molaires. 
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blanc  crayeux  ;  la  différence  est  1res  nette  quand  on  examine  la  bouche  d’un 
enfant  de  7  à  8  ans  présentant  les  deux  catégories  de  dents. 

Get  ensemble  de  caractères  nous  dispensera  de  décrire  chacun  des  groupes 
dentaires  du  premier  âge. 

•  Les  incisives  supérieures  et  inférieures  ressemblent  aux  dents  permanentes 
de  môme  catégorie;  leur  forme  est  la  même  et  leurs  caractères  sont  seulement 
moins  accentués.  Les  dentelures  du  bord  tranchant  sont  très  visibles  au  moment 
de  leur  apparition,  mais  disparaissent  rapidement  par  le  fait  de  l’usure. 

Les  canines  prêtent  aux  mêmes  considérations  ;  nous  n’insisterons  pas. 

Les  molaires  occupent  la  place  des  bicuspides  permanentes,  mais  ce  sont  de 
vraies  molaires  par  la  forme. 

Les  secondes  molaires ,  tant  les  supérieures  que  les  inférieures,  ressemblent 
par  leur  forme  et  leur  architecture  aux  premières  molaires  permanentes.  Elles 
on  diffèrent  seulement  par  leurs  dimensions  qui,  suivant  la  règle  générale, 
sont  moindres. 

Les  premières  molaires  caduques,  au  contraire,  sont  de  forme  et  d’architec¬ 
ture  tout  à  fait  spéciales.  Aussi  les  décrirons-nous  séparément. 

Première  molaire  caduque  inférieure.  —  Contrairement  à  ce  qui 
arrive  pour  les  dents  permanentes,  la  première  molaire  inférieure  est  plus 
petite  que  la  deuxième. 

La  couronne,  renflée  au-dessus  du  collet,  présente  à  décrire  cinq  faces  : 
mésiaîô  et  distale,  buccale  et  linguale  et  la  face  triturante. 

La  face  buccale  est  légèrement  convexe  dans  le  sens  mésio-distaî  et  aplatie 
suivant  le  grand  axe  de  la  dent;  elle  présente,  vers  son  milieu,  une  forte  crête 
d’émail  qui,  partie  du  bord  marginal  buccal,  aboutit  à  la  ligne  bucco- 
gingivale.  Cette  ligne  est  elle-même  soulevée  en  une  crête  très  proéminente 
allant  de  l’angle  mésio-buccal  à  l’angle  disto-buccal ;  mais  celle  crête  ne  suit 
pas  une  ligne  horizontale;  partie  de  l’angle  mésio-buccal,  elle  se  dirige  obli¬ 
quement  vers  l’angle  disto-buccal,  en  se  rapprochant  peu  à  peu  de  la  ligne 
marginale  buccale.  Il  en  résulte  que  cette  face  de  la  couronne  est  plus  longue, 
suivant  le  grand  axe  de  la  dent,  à  l’angle  mésio-buccal  qu’à  l'angle  disto-buccal. 

La  présence  de  la  crête  de  l’émail  détermine  de  chaque  côté  d’elle  la  présence 
de  deux  légers  sillons,  l’un  mésîal,  l’autre  distal;  ce  dernier,  appelé  .sillon  buccal, 
est  beaucoup  plus  accentué  que  l’autre  et  sépare,  sur  la  crête  marginale  buccale, 
le  tubercule  mésio-buccal  du  tubercule  disto-buccal. 

La  face  linguale  est  convexe  dans  tous  les  sens  et  $e  continue  par  des  angles 
arrondis  avec  les  faces  mésiale  et  distale.  La  crête  bucco-gingivale  n’offre 
plus  l’aspect  que  nous  avons  décrit  sur  la  face  buccale.  Cette  face  présente  une 
crête  médiane  qui  aboutit,  vers  le  bord  libre,  au  tubercule  mésio-lingual.  Le 
sillon  lingual  de  la  face  triturante  franchit  la  crête  marginale  linguale  et  des¬ 
cend  quelque  peu  sur  cette  face.  Par  suite  de  la  convergence  des  faces  mésiale 
et  distale,  la  face  linguale  est  moins  grande  que  la  buccale. 

Les  faces  mésiale  et  distale  sont  convexes  et  convergent  l’une  vers  l’autre  du 
coté  de  la  face  linguale. 

La  face  triturante  est  de  forme  ovoïde,  si  on  l’examine  suivant  le  grand  axe 
de  la  dent.  Ses  angles  sont  en  effet  arrondis  et  le  bord  distal  plus  large  que  le 
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mésial.  Quatre  sillons  divisent  cette  face  en  quatre  lobes;  ces  sillons  partent 
d’une  large  fossette,  dite  fossette  distale;  il  en  existe,  en  effet,  une  autre  beau¬ 
coup  plus  petite,  la  fossette  mésiale.  Le  sillon  buccal  naît  de  la  fossette  princi¬ 
pale  directement,  ou  très  souvent  se  détache  du  sillon  mésial.  Il  franchit  la 
crête  marginale  buccale,  séparant  les  deux  tubercules  mésio-  et  disto-buccal,  et 
descend  un  peu  sur  la  face  buccale.  Le  sillon  lingual ,  parti  de  la  même  fossette, 
franchit  aussi  la  crête  marginale  linguale,  qu’il  divise  en  deux  tubercules.  Le 
sillon  mésial ,  dont  l’origine  est  la  même  que  celle  des  sillons  précédents,  tra¬ 
verse  la  fossette  mésiale  et  aboutit  à  la  crête  marginale  mésiale,  le  plus  souvent 
près  de  l’angle  mésio-lingual.  Le  sillon  distal ,  moins  long  que  le  précédent, 
aboutit  à  la  crête  marginale  distale.  Les  quatre  lobes  ainsi  délimités  prennent 
les  noms  de  :  mésio-buccal,  disto-buccal,  mésio-lingual  et  disto-lingual.  Les 
tubercules  qui  les  surmontent  prennent  les  mêmes  dénominations.  Le  tuber¬ 
cule  mésio-buccal  est  plus  volumineux  que  le  disto-buccal;  il  forme  les  parois 
de  la  fossette  mésiale  et  une  grande  partie  de  celles  de  la  fossette  distale.  Il  émet 
une  crête  triangulaire  qui  descend  vers  la  partie  centrale  de  la  face  triturante 
pour  se  réunir  à  une  crête  semblable  du  tubercule  mésio-lingual.  La  crête 
transversale  ainsi  formée  sépare  les  deux  fossettes.  Le  tubercule  disto-buccal 
est  moins  saillant  que  le  précédent;  il  est  aussi  plus  arrondi.  Il  est  séparé  du 
tubercule  mésio-buccal  par  le  sillon  buccal.  Le  tubercule  mésio-lingual  est 
moins  accentué  que  les  deux  précédents.  Il  descend  beaucoup  plus  rapidement 
vers  le  sillon  mésial  que  vers  le  sillon  lingual.  Nous  avons  vu  que  sa  crête 
triangulaire  se  réunissait  à  celle  du  tubercule  mésio-buccal  pour  séparer  les 
deux  fossettes.  Le  tubercule  disto-lingual  est  de  tous  le  plus  variable  dans 
sa  forme  et  dans  ses  dimensions.  Il  s’arrondit  pour  former  l’angle  du  même 
nom. 

La  fossette  distale ,  ou  fossette  principale,  est  très  accentuée;  elle  est  limitée 
par  les  crêtes  marginales  ;  les  crêtes  des  différents  tubercules  qui  l’entourent 
sont  peu  accentuées  et  se  perdent  sur  ses  parois.  La  fossette  mésiale  est  beau¬ 
coup  plus  petite;  les  parois  sont  unies  et  s’inclinent  rapidement  vers  le 
fond. 

Le  collet  est  aplati  dans  le  sens  bucco-lingual.  La  terminaison  de  l’émail  se 
fait  à  son  niveau  par  une  saillie  très  prononcée,  surtout  sur  la  face  buccale.  La 
ligne  de  terminaison  présente  aussi  beaucoup  d’irrégularités;  sur  la  face  buccale 
elle  descend  un  peu  plus  vers  la  racine  sur  la  partie  mésiale  que  sur  la  partie 
distale.  Sur  la  face  linguale  le  même  fait  se  reproduit,  mais  d’une  façon  beau- 
cou  p  moins  accentuée. 

Cette  dent  possède  deux  racines  :  l’une  mésiale,  l’autre  distale.  Elles  divergent 
considérablement  et  sont  aplaties  dans  le  sens  mésio-distal.  La  racine  mésiale 
est  constamment  plus  grande  que  la  racine  distale. 

La  chambre pulpaire  a  la  même  forme  que  la  couronne  de  la  dent;  mais  elle 
est  plus  grande,  proportionnellement,  que  la  même  chambre  d’une  molaire  per¬ 
manente.  —  Les  canaux  radiculaires  sont  aussi  plus  grands  et  sont  au  nombre 
de  deux  :  un  pour  chaque  racine. 

Deuxième  molaire  caduque  inférieure.  —  Cette  dent  ressemble  à  la 
première  molaire  permanente;  elle  en  diffère  toutefois  par  le  volume  et  on  lui 
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appliquera  les  considérations  générales  que  nous  avons  données  plus  haut  sur 
les  caractères  qui  distinguent  les  dents  permanentes  des  dents  temporaires. 


Nous  ne  la  décrirons  donc  pas. 

Première  molaire  ceductue  supérieure.  —  La  première  molaire  ca¬ 
duque  supérieure  est  formée  de  trois  cônes  primitifs,  bon  volume  est  a  peu 
près  le  même  que  celui  de  son  homologue  inferieure  ,  elle  en  différé  surtout 
par  la  forme  de  sa  couronne  et  le  nombre  des  tubercules,  La  couronne  présente 
une  forme  quadrangulaire  ;  son  diamètre  mesio-distal  est  inferieur  au  diamètre 
bueco-lhigual,  de  sorte  que  la  dent  est  aplatie  dans  ce  sens.  Le  bord  buccal  est 
notablement  plus  grand  que  le  bord  lingual,  presque  réduit  à  une  ligne  par 
suite  de  la  convergence  linguale  des  faces  mésiale  et  distale. 

La  face  buccale  est  convexe;  elle  se  continue  par  des  angles  arrondis  avec 
les  faces  proximales;  l’angle  mêsial  est  beaucoup  plus  accentué  que  l’angle 
distal.  La  ligne  gingivale  est  soulevée  en  une  crête  assez  volumineuse,  surtout 
vers  l’angle  mésial;  elle  va  en.  s  effaçant  vers  1  angle  distal.  De  la  ligne  bucco- 
gingivale  part  un  cercle  qui  traverse  la  face  buccale,  suivant  le  grand  axe  de 
la  dent,  pour  aboutir  au  tubercule  mésio-buccal.  Ln  sillon  peu  accentué  sépale 
cette  face  en  deux  lobes  ;  mésial  et  distal. 

La  face  linguale  est  convexe;  elle  est  beaucoup  moins  étendue  que  la  face 
buccale;  elle  s’incline  comme  celle-ci  vers  le  centre  de  la  dent. 

Les  faces  mésiale  et  distale  sont  planes;  elles  se  terminent  par  des  angles 
très  arrondis  vers  la  face  linguale,  et  plus  vifs  vers  la  face  buccale. 


La  face  triturante  présente  trois  lobes  surmontés  de  tubercules  qui  sé¬ 
parent  trois  sillons  partis  d’une  fossette  centrale. 

Les  sillons  mésial  et  distal  se  continuent  à  travers  la  fossette  centrale;  ils 
traversent  les  crêtes  marginales  sans  descendre  sur  les  faces  proximales.  Us 
séparent  la  face  triturante  de  la  dent  en  une  partie  linguale  et  une  buccale, 
celle-ci  beaucoup  plus  volumineuse.  —  Le  sillon  buccal ,  tiès  loger,  paît  du 
creux  central,  franchit  la  crête  marginale  et  descend  sur  la  face  buccale.  — 
Les  tubercules  ainsi  délimités  sont  an  nombre  de  trois  :  un  lingual  et  deux 
buccaux.  Le  tubercule  lingual  est  situé  entre  les  deux  sillons  mésial  et  distal. 
Assez  volumineux,  il  forme  toute  la  paroi  linguale  de  la  fossette  centrale.  De 
son  sommet  les  crêtes  s’amincissent  peu  à  peu  pour  se  terminer  en  croissant, 
vers  les  angles  latéraux.  Le  tubercule  mésio-buccal ,  le  plus  volumineux 
des  tubercules  buccaux,  forme  une  saillie  prononcée.  Le  sillon  qui  le  sépare 
du  disto-buccal  est  très  fin  et  lusure  l’a  vite  fait  disparaître,  de  sorte  que  les 
tubercules  ne  sont  plus  délimités.  —  Le  tubercule  disto-buccal  est  le  plus  petit 
fU  tons.  Il  forme  avec  la  face  distale  un  angle  presque  droit  et  sTnelme  rapi¬ 


dement  vers  le  sillon  distal. 

La  fossette  centrale ,  formée  par  les  talus  centraux  de  ces  divers  tubercules; 
est  nette  et  assez  profonde.  Lisse  dans  sa  partie  linguale,  elle  est  plus  ou  moins 
tissurée  dans  sa  partie  buccale. 

Le  collet  est  aplati  dans  le  sens  mésio-distal.  Il  parait  encore  plus  aplati  par 
les  saillies  que  forme  à  son  niveau  la  ligne  de  terminaison  de  l’émail. 

La  première  molaire  caduque  supérieure  possède  trois  racines  :  une  linguale, 
deux  buccales.  La  racine  linguale  s’écarte  fortement  des  deux  autres  et  est 
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d’ordinaire  un  peu  plus  volumineuse.  Les  racines  buccales  mésiale  et  distale 
sont  aussi  très  divergentes,  mais  elles  sont  plus  minces  et  présentent  des  sil¬ 
lons.  La  racine  mésiale  est  constamment  plus  large  que  la  distale. 

La  chambre  pulpaire  est  de  même  forme  que  la  couronne.  —  Les  canaux 
radiculaires  sont  au  nombre  de  trois  :  leur  calibre  est  assez  grand.  Nous 
avons  déjà  dit  les  caractères  particuliers  aux  chambres  pulpaires  et  aux  canaux 


radiculaires  des  dents  cadu¬ 
ques. 

Deuxième  molaire  su¬ 
périeure  caduque.  —  La 
description  de  cette  dent  cor¬ 
respond  à  celle  de  la  pre¬ 
mière  molaire  supérieure 
permanente  ;  nous  n’avons 
donc  pas  à  la  répéter;  disons 
seulement  qu’elle  en  diffère 
par  son  volume  qui  est  moin¬ 
dre  et  les  caractères  qui  sont 
aussi  moins  accentués. 

ARTICULATION  DES  DENTS 


On  donne  ce  nom  aux 
rapports  réciproques  |jj|i 
qu’affectent  les  arcades 
dentaires  et  les  dénis  yi 
lorsqu’elles  arrivent  au 
contact.  Les  dents  que 
nous  venons  de  décrire 
sont  implantées  dans  les 
alvéoles  des  maxillaires; 
elles  sont  disposées  les 
unes  à  la  suite  des  autres, 
occupant  chacune  une 
place  déterminée,  suivant 
leur  groupe  et  leur  rang 
dans  chaque  groupe.  Elles  1  1 
décrivent  ainsi  une  dou¬ 


\  WR; 


Fig.  3yi.  —  Arcades  dentaires  supérieure  et  inférieure,  vues 
par  leur  face  triturante,  type  normal,  très  rare. 


ble  arcade  parabolique  à  concavité  postérieure;  les  deux  arcades  ne  sont  pas 
absolument  identiques,  cependant. 

Les  dents  supérieures  sont  placées  suivant  une  demi-ellipse  un  peu  plus 
grande  que  celle  décrite  par  les  dents  inférieures.  La  ligne  de  cette  ellipse, 
simple  en  avant  sur  les  incisives  et  les  canines,  se  bifurque  latéralement  en 
deux  branches  qui  suivent,  l’une  les  tubercules  buccaux,  l’autre  les  tubercules 
linguaux  des  bicuspides  et  des  molaires.  Ces  deux  branches  sont  séparées  par 
un  sillon.  Le  meme  fait  se  reproduit  pour  les  dents  inférieures;  mais,  par  suite 
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de  la  moindre  courbure,  la  ligne  elliptique  qui,  en  haut,  suivait  le  bord  tran¬ 
chant  des  incisives  et  des  canines  et  les  tubercules  buccaux  des  bieuspkles  et 
des  molaires,  tombera  ici  sur  les  faces  labiale  et  buccale  de  i’arçade  dentaire 
inférieure.  —  Vers  le  fond  de  la  bouche,  cependant,  ces  deux  lignes  des  deux 
ellipses  tendent  à  se  réunir  et  c’est  en  avant  que  l’arcade  supérieure  dépasse  le 
plus  nettement  l’arcade  inférieure.  Par  suite  de  cette  disposition,  les  tubercules 

buccaux  des  bicuspides  et 
des  molaires  inférieures,  cor¬ 
respondent  à  la  gouttière 
formée  par  les  tubercules 
buccaux  et  linguaux  des 
dents  supérieures.  À  leur 
tour,  les  tubercules  linguaux 
des  dents  supérieures  cor¬ 
respondent  aux  sillons  dos 
dents  inférieures.  11  v  a,  de 
la  sorte,  engrénage  parfait 
et  la  mastication  est  com¬ 
plètement  assurée. 

Il  importe  aussi  de  remar¬ 
quer  que  les  lignes  parabo¬ 
liques  des  arcades  dentaires 
ne  sont  pas  situées  dans 
un  plan  tout  à  fait  hori¬ 
zontal.  D’ellipse  supé¬ 
rieure  est  légèrement  con¬ 
vexe  au  niveau  des  bicus¬ 
pides  et  des  premières 
molaires,  se  relevant  vers 
T  horizontale  avec  les 
deux  dernières  molaires 
(Voy.  iîg.  354).  A  cette 
convexité  s’oppose  une 
concavité  de  l’arcade  infé¬ 
rieure  de  même  courbure. 

Il  existe  en  outre  une 
autre  courbure  :  le  plan 
des  surfaces  d’occlusion 
regarde  presque  directement  en  haut  pour  les  incisives  et  les  canines,  tandis 
que  sur  les  bicuspides  et  les  molaires  inférieures,  il  regarde  en  haut  et  très  net¬ 
tement  en  dedans.  Ce  caractère  est  de  plus  en  plus  nettement  accusé  à  mesure 
qu’on  approche  de  la  dent  de  sagesse. 

Pour  l’arcade  supérieure,  l’inverse  a  lieu,  de  sorte  que  le  plan  de  la  surface 
d’occlusion  des  molaires  regarde  en  bas  et  en  dehors. 

Telles  sont  les  dispositions  des  arcades  dentaires.  Ainsi  constituées,  ces 
arcades  présentent  : 

1°  Une  lace  convexe,  en  rapport  avec  les  lèvres  en  ayant,  et  avec  les  joues 


Fio.  332 ♦  — ’  Arcades  alvéolaires  sans  les  dents,  montrant 

les  alvéoles  vides. 
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latéralement  :  c’est  la  face  labiale  ou  génienne;  —  2°  une  face  concave  en 
rapport  avec  la  langue  :  c’est  la  face  linguale;  —  3°  un  bord  adhérent  ou 
alvéolaire;  - —  4°  une  surface  libre. 

Face  convexe.  —  Cette  face  répond  :  en  avant  aux  lèvres,  et  latéralement 
aux  joues.  Elle  est  constituée  par  les  faces  labiale  et  génienne  des  dents  supé¬ 
rieures  et  inférieures.  Nous  ferons  remarquer  ici  que  la  dénomination  de 


face  buccale,  souvent  donnée 
aux  faces  des  dents  en  rap¬ 
port  avec  les  joues,  consacre 
une  inexactitude.  Il  faut  dire 
face  vestibulaire  ou  génien- 
ne,  car  elles  sont  en  rapport, 
non  avec  la  bouche  elle- 
înème,  mais  avec  le  vestibule 
de  la  bouche. 

Cette  face  convexe  décrit 
une  courbe  régulière.  Les 
canines,  cependant,  et  sur¬ 
tout  les  canines  supérieures, 
font  un  peu  saillie,  contri¬ 
buant  à  former  les  coins  de 
la  bouche.  Dans  la  série 
animale,  on  trouve  cette  y 
saillie  des  canines  très  \ 
accentuée  sur  les  an¬ 
thropoïdes.  Ces  dents  dé¬ 
bordent  alors  la  rangée 
et  donnent  aux  maxil¬ 
laires  une  forme  carrée. 

Chez  quelques  individus 
de  l’espèce  humaine  on 
retrouve  le  même  fait, 
mais  moins  accentué. 

Face  concave  (lin¬ 
guale).  —  Cette  face  est 
en  rapport  avec  la  lan¬ 
gue  ;  elle  a  un  aspect  dif¬ 
férent  suivant  les  groupes  dentaires  qu’on  examine.  Tantôt  elle  est  inclinée  en 
pente  douce,  en  avant,  c’est-à-dire  vers  les  lèvres,  comme  sur  les  incisives  et 
les  canines  :  c’est  le  type  normal  des  nègres;  tantôt,  au  contraire,  comme  dans 
les  races  blanches,  elle  est  presque  droite  au  même  niveau.  Elle  devient,  avec 
les  biscupides,  droite  ou  plutôt  perpendiculaire  à  un  plan  passant  par  les  maxil¬ 
laires  ;  puis  avec  les  molaires,  elle  est  inclinée  vers  la  langue.  Il  nous  sera  plus 
facile  de  comprendre  cet  aspect  variable  dans  la  configuration  de  la  face  con¬ 
cave,  lorsque  nous  aurons  étudié  les  inclinaisons  des  différents  groupes  den¬ 
taires. 

Bovcl  adhérent  ou  alvéolaire.  ■  Ce  bord  répond  aux  collets  des  dents  que 


Fig.  353  —  Coupes  au  niveau  des  collets  des  dents  montrant 
les  racines  en  place,  avec  leurs  canaux  radiculaires. 
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recouvre  îa  muqueuse  gingivale.  Nous  avons  vu  qu’en  général  les  dents  sont 
plus  larges  dans  le  sens  mésio-distal,  vers  la  surface  d’occlusion,  que  vers  le 
collet.  C’est  vers  celle  surface  que  se  trouvent  d’ailleurs  les  points  de  contact 
proximal  entre  les  dents.  Nous  avons  même  indiqué  les  facettes  qui  résultent 
de  ce  contact  sur  les  surfaces  mésiale  et  distale  des  dents. 

Par  suite  de  cette  différence  de  largeur,  les  dents  entrant  en  contact  avec 
leurs  voisines  par  un  point  situé  près  de  la  face  d’occlusion,  il  existe,  entre 
deux  dents  consécutives,  un  espace  plus  ou  moins  grand  appelé  espace  inùer- 
proximal.  Cet  espace  a  la  forme  d’un  V  à  base  alvéolaire.  La  gencive  qui 
recouvre  la  face  concave  du  maxillaire,  se  continue  à  travers  ces  espaces  avec 
celle  de  la  face  convexe.  Ces  espaces  interproximaux  n’ont  pas  tous  la  même 
largeur;  ils  varient  sur  le  même  individu,  suivant  les  dents  considérées.  Us 
varient  enfin  considérablement  suivant  les  sujets.  Il  est  facile  de  comprendre 
que  la  forme  de  la  dent  doit  influer  beaucoup  sur  les  dimensions  de  l’espace; 
des  couronnes  à  bords  rectilignes  ne  produiront  pas  un  espace  aussi  grand 
que  des  couronnes  en  cloche.  Cependant,  on  trouve  d’ordinaire  un  large  espace 
entre  les  incisives  centrales  supérieures,  mais  les  espaces  compris  entre  les 
bicuspides  dépassent  en  dimension  ceux  compris  entre  les  incisives  latérales  et 
les  canines.  C’est  entre  les  molaires  qu’on  trouve  les  plus  larges  espaces  inter* 
proximaux. 

Bord  libre.  —  Le  bord  libre  d’une  arcade  répond  au  bord  libre  de  l’autre. 
Nous  avons  dit,  lorsque  nous  avons  étudié  l’ellipse  formée  par  les  deux 
arcades,  que  la  ligne  de  ce  bord,  simple  en  avant,  se  bifurquait  en  arrière  pour 
suivre  les  tubercules  buccaux  et  linguaux  des  bicuspides  et  des  molaires. 

11  nous  paraît  inexact  de  dire  que  ce  bord  est  horizontal.  Nous  avons  dit,  en 
effet,  que  îa  ligne  ellipsoïde  de  l’arcade  supérieure  était  convexe  en  bas  et  qu’à 
sa  convexité  s’opposait  une  concavité  de  même  valeur  de  l’arcade  inférieure. 

Le  bord  libre,  horizontal  sur  les  incisives  et  les  canines,  présente  donc  une 

inflexion  légère  dans  le  sens  in¬ 
diqué  plus  haut,  vers  les  bicus¬ 
pides  et  les  molaires. 

Les  dents  de  la  mâchoire  su¬ 
périeure  décrivent  normalement 
une  arcade  parabolique  un  peu 
plus  grande  que  celle  des  dents 
de  l’inférieure.  Les  incisives  et 
les  canines  supérieures  passent 
en  avant  des  dents  inférieures 
correspondantes  et  les  tubercules 
buccaux  des  molaires  supérieu¬ 
res  se  placent  en  dehors  de  ceux 

Fig,  33i.  —  Type  normal  d’articulation  dentaire  ^es  m°laires  inférieures  corres- 
vue  par  la  face  externe  du  côté  droit.  pondantes* 

H  y  a,  en  somme,  eugrène- 
ment  parfait,  à  l’état  normal,  des  tubercules  des  dents  d’une  mâchoire  avec  les 
dépressions  de  celle  de  l’autre,  ce  qui  est  éminemment  favorable  pour  l’acte  de 
la  mastication. 
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Mais  cet  engrènement  mérite  detre  examiné  en  détail.  —  Lorsque  les  mâ¬ 
choires  sont  rapprochées  l’une  de  l’autre,  on  s’aperçoit  qu’une  dent  est  oppo¬ 
sée  a  deux  autres,  excepté  la  dent  de  sagesse  supérieure.  La  raison  de  ce  fait 
se  trouve  dans  la  diffé¬ 
rence  de  diamètre  mésio- 
distal  des  dents. 

Les  incisives  et  les  ca¬ 
nines  de  la  mâchoire  su¬ 
périeure  sont  plus  larges 
que  les  dents  qui  leur 
correspondent  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  Il  en 
résulte  que  les  incisives 
centrales  de  la  supérieure 
recouvrent  les  centrales 
et  a  peu  près  la  moitié 


a . 


Fig.  333.  —  Articulation  des  dents. 


A,  incisives  supérieures  et  inférieures.  — B,  premières  prémolaires  supé- 
,  ,  i  neures  et  inferieures. —  C,  premières  molaires  supérieures  et  inférieures 

des  latérales  de  1  iule-  («,  côté  buccal.  —  b,  côté  lingual). 

rieure,  tandis  que  les  la¬ 
térales  supérieures  recouvrent  l’autre  moitié  de  l’inférieure  et  la  moitié  mésiale 
de  la  canine  voisine. 

Si  nous  examinons  la  série  des  dents,  nous  voyons  que  les  canines  supé¬ 
rieures  recouvrent  l’autre  moitié  de  l’inférieure  et  la  moitié  mésiale  de  la  pre¬ 
mière  petite  molaire  inférieure.  La  première  petite  molaire  supérieure,  à  son 
tour,  recouvre  la  moitié  distale  de  la  première  inférieure  et  la  moitié  mésiale 
de  la  seconde. 

Puis  la  seconde  petite  molaire  supérieure  recouvre  la  moitié  distale  de  la 
seconde  et  le  cinquième  mésial  de  la  première  grosse  molaire  inférieure. 

La  première  grosse  molaire  supérieure  correspond  à  son  tour  aux  quatre 
cinquièmes  distals  de  la  première  inférieure  et  au  cinquième  mésial  de  la 
seconde,  dont  la  seconde  molaire  supérieure  recouvre  les  quatre  autres  cin¬ 
quièmes  ainsi  que  le  cinquième  mésial  de  la  dent  de  sagesse  inférieure.  Enfin, 
la  dent  de  sagesse  de  la  mâchoire  supérieure,  dont  le  diamètre  mésio-distal  est 
d’un  cinquième  environ  plus  petit,  recouvre  les  quatre  autres  cinquièmes  de  la 
dent  correspondante  inférieure.  Par  suite  de  cette  différence  de  diamètre,  les 
dents  de  sagesse  inférieure  et  supérieure  ont  leur  face  distale  sur  le  même 
plan. 

Telle  est  l’articulation  dentaire  normale,  ou  pour  mieux  dire,  idéale,  car  il 
est  évident  qu’on  rencontre  rarement  une  disposition  aussi  parfaite.  Elle  cons¬ 
titue  un  ensemble  véritablement  merveilleux,  basé  sur  des  lois  géométriques, 
et  mécaniques  qui  ont  été  signalées  pour  la  première  fois  par  Bonwill. 


STRUCTURE  DES  DENTS 

Les  dents  sont  formées  de  deux  parties  distinctes  :  l’une,  molle,  centrale, 
la  pulpe  dentaire;  l’autre,  dure,  périphérique. 

Cette  dernière  se  compose  d’une  masse  entourant  toute  la  cavité  centrale  : 
c’est  ïivoire  ou  dentine ,  qui  est  recouverte  de  V émail  dans  sa  portion  coro- 
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naire,  et  du  cément  dans  sa  portion  radiculaire.  Nulle  part,  donc,  Fi  voire  n’est 
à  découvert. 

Chacune  de  ces  parties  présente  une  texture  et  des  propriétés  particulières. 

Ivoire  ou  dentine .  —  L’ivoire  est  une  substance  dure*  de  couleur  blanc 
jaunâtre,  qui  forme  la  plus  grande  partie  de  la  dent. 

Elle  est  constituée  essentiellement  d’une  trame  organique  imprégnée  de  sels 

calcaires.  De  plus,  sa 
masse  est  traversée 


par  des  tubes  paral¬ 
lèles  qui  rayonnent 
de  la  cavité  pulpaire 
vers  la  surface  de  la 
dent. 

Si  Ton  enlève  la 
couche  d’émail ,  la 
dentine  apparaît  cou¬ 
verte  de  dépressions 
hexagonales  qui  ré¬ 
pondent  à  la  base  des 
prismes  de  l’émail 
(fig.  360).  Elle  offre 
l’aspect  d’une  mosaï¬ 
que,  comme  Ovven  l’a, 
le  premier,  signalé. 

La  surface  interne, 
celle  qui  forme  les  pa¬ 
rois  de  la  chambre 
pulpaire,  est  au  con¬ 
traire  lisse  et  unie. 
Le  microscope  y  dé¬ 
cèle  pourtant,  sur  une 
préparation  sèche,  les 
orifices  des  canal  ieules 
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Fig.  350.  —  Structure  et  implantation  d’une  incisive. 

J}/,  membrane  de  Nasmyth.  —  E ,  émail.  —  D,  dentine.  —  I,  zone  anastomo¬ 
tique  entro  l’ivoire  et  l’émail.  —  Ut  union  entre  l’émail  et  le  cément.  —  C,  Cé~  de  l’ivoire  (fi g.  3CH), 
ment  au  niveau  du  collet.  —  C\  cément  radiculaire.  —  S,  zone  intermédiaire  ~  p  .  , 

entre  la  dentine  et  le  cément.  —  L}  ligament  alvéolo-den taire.  —  N,  artériole  LGttesuri8.ce interne 
de  la  pulpe  sc  ramifiant  en  capillaires.  —  F,  veines  de  la  pulpe  formée  par  les  varie  dans  sa  forme 
capillaires.  —  .4,  nerfs  de  la  pulpe.  —  Eg,  Épithélium  stratifié  de  la  muqueuse  .  '  ‘ 

gingivale.  —  Pgy  zone  capillaire  de  la  gencive.  —  Pe,  périoste.  —  O,  paroi  suivant  la  dent  CQUSl- 

gilufie(?»prk  ~Em' CSPaCCS  mMolkircs  dtt  li£su  spoa‘  déréc.  Fusirorme  pour 

les  canines,  elle  pré¬ 
sente  sur  les  molaires  des  anfractuosités  qui  correspondent  aux  cornes  de  la 
pulpe  dentaire.  Ces  enfoncements  sont  en  nombre  variable,  suivant  que  la  dent 
possède  trois,  quatre  ou  cinq  tubercules. 

Examinée  au  microscope,  la  dentine  parait  formée  d’une  substance  fonda¬ 
mentale,  dans  laquelle  se  trouvent  des  tubes  dits  :  tubes  de  l'ivoire. 

Cette  constitution  est  très  visible  sur  une  coupe  transversale;  il  nous  faut 
donc  étudier  ; 
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1°  La  substance  fondamentale  :  —  2°  La  substance  tubuleuse. 


La  substance  fondamentale  est  amorphe,  transparente  ;  elle  ne  contient  pas 
d’éléments  figurés,  cellules  ou  autres.  D’après  Ebner,  elle  posséderait  une 
structure  fibrillaire.  —  La  substance  tubuleuse  est  constituée  par  l’ensemble 


des  tubes  que  nous  allons  étudier.  Elle  n’aurait  pas 
d’existence  propre,  pour  certains  auteurs  qui  nient 
la  paroi  des  tubes  dentinaires. 

Tubes  de  l’ivohie.  —  La  substance  fondamentale 
de  l’ivoire  est  sillonnée  par  des  tubes  qui  s’étendent 
de  sa  face  interne  pulpaire  à  sa  face  externe  adaman¬ 
tine  ou  cémentaire. 


La  direction  de  ces  tubes  varie  suivant  les  diffé¬ 
rentes  parties  de  la  dent.  Chaque  tube  commence  au 
niveau  de  la  pulpe  par  un  orifice  circulaire,  puis  se 
dirige  vers  la  face  externe  périphérique,  suivant  une 
direction  perpendiculaire  à  la  surface.  Mais  dans  ce 
trajet  les  tubes  se  divisent  et  donnent  des  branches 
nombreuses.  C’est  au  niveau  de  la  pulpe  qu’ils  pré¬ 
sentent  leur  plus  grand  diamètre,  et  c’est  la  aussi 


Fig.  3 o 7.  —  Cuupe  transver¬ 
sale  de  dentine  d’une  in¬ 
cisive  colorée  au  chlorure 
d’or. 

F ,  canalicule  de  la  dentine  avec 
les  libres  centrales  de  la  dentine, 
qui  présentent  des  prolongements 
étoilés.  —  B,  substance  fonda¬ 
mentale  de  la  denline,  entre  les 
eanalieules,  parcourue  par  une 
délicate  maille  librillaire.  2000  D. 
(Bôdecker). 


qu’ils  sont  le  plus  intimement  unis  entre  eux.  Dans 

leur  trajet  de  la  pulpe  à  la  surface  externe  de  la  dentine,  ils  ne  sont  pas  tout  à 
fait  rectilignes,  mais  ils  s’incurvent  un  certain  nombre  de  fois.  Tomes  leur 
décrit  deux  sortes  de  courbures  :  A,  les  courbures  primaires,  plus  prononcées 


dans  la  couronne  que  dans  la  racine  :  on  les  compare  souvent  à  la  lettre  f  ;  leur 


réunion  donne  à  l’ivoire  un  aspect 
ondulé;  —  et  D,  les  courbures 
secondaires ,  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses,  mais  moins  accentuées; 
ces  dernières  consistent  en  spira¬ 
les  très  allongées,  ou  en  simples 
ondulations;  elles  sont  plus  mar¬ 
quées  dans  la  racine  de  la  dent. 

De  plus,  sur  une  coupe  trans¬ 
versale,  la  dentine  présente  des 
stries  concentriques  à  la  cavité 
pulpaire.  Deux  causes  peuvent 
produire  et  expliquer  ces  stries  : 
la  coïncidence  des  courbures 


primaires  des  tubes  dentinaires  Fig.  33N.  —  Coupe  de  racine  colorée  au  chlorure  d’or. 

voisins  OU  bien  la  présence  des  Æ,  dentine.  —  C,  cément  avec  cémentoblastes. —  A,  libres 

.  dentinaires  s’anastomosant  avec  les  prolongements  des  cémen- 

granulations  des  espaces  mter-  toblastes.  —  A  1200  diamètres.  (Bôdecker). 

globulaires  (fig.  3G4  ). 

Sous  le  nom  de  lignes  de  Srhræger  on  désigne  les  ondulations  primaires  des 
tubes  de  l’ivoire  se  faisant  au  même  niveau  pour  les  tubes  contigus  et  causant 
un  changement  dans  la  réfraction  de  la  lumière. 

Les  lignes  de  contour  d'Owen  sont  formées  par  les  lignes  concentriques 
brunes  produites  par  des  couches  de  petits  espaces  interglobulaires,  réunies  en 
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cercles  ou  zones  concentriques.  Sous  ce  nom,  cependant,  Owen  désignait  aussi 
les  lignes  produites  par  les  ondulations  des  tubes  de  Fivoire. 

Les  tubes  de  l’ivoire,  avons-nous  dit,  émettent  des  branches  ;  celles-ci  s’anas¬ 
tomosent  avec  des  ramifications  semblables,  venues  des  tubes  voisins,  dans 
l’épaisseur  même  de  la  dentine.  Certaines  fibres  vont  se  perdre  dans  la  couche 
granuleuse  de  Tomes,  située  entre  l'émail  et  la  dentine,  Une  autre  catégorie 
s’anastomose  avec  les  canalicules  et  les  lacunes^  du  cément  (Voy.  fîg.  3b8); 
à  ce  niveau,  dit  Tomes,  l’union  est  si  intime  qiFon  ne  saurait  dire  où  la  den- 
tine  cesse  et  où  le  cément  commence. 

Enfin,  les  tubes  peuvent  pénétrer  plus  ou  moins  loin,  entre  les  prismes  de 
l’émail,  quoique  le  fait  soit,  au  moins  chez  l’homme,  considéré  comme  patho¬ 
logique. 

Nous  avons  dit  que  ces  tubes  étaient  logés  dans  l’épaisseur  de  la  substance 
propre  de  l’émail.  Une  question  qui  a  donné  lieu  à  beaucoup  de  controverses 
est  celle  de  savoir  si  les  tubes  de  l’ivoire  sont  de  simples  cavités  creusées  dans 
la  substance  fondamentale,  ou  s’ils  ont  une  paroi  propre.  Si  l’on  soumet  la 
dentine  à  Faction  d’un  acide,  fort,  pendant  un  temps  suffisant,  il  reste  une 
masse  transparente  que  le  microscope  montre  composée  des  tubes  de  Fivoire. 
Ce  fait,  pour  Tomes,  démontre  que  les  tubes  ne  sont  pas  de  simples  cavités 
creusées  dans  la  masse  fondamentale  de  la  dentine  et  que  ces  tubes  ont,  au  con¬ 
traire,  des  parois  d’une  extraordinaire  résistance.  Décrites  pour  la  première  fois 
par  Kolliker,  ces  parois  des  tubes  denîinaires  n’en  portent  pas  moins  le  nom 
de  gaines  de  Neumann ,  du  nom  de  Fauteur  qui  en  a  donné  une  étude  très 
complète. 

Les  histologistes  ne  sont  toutefois  pas  d’accord  sur  la  constitution  intime  de 
ces  gaines.  D’après  Neumann  et  Henîe,  elles  seraient  composées  d’un  tissu  cal¬ 
cifié.  La  preuve  en  est  difficile  à  établir  puisque  ces  parois  ne  sont  pas  attaquées 
par  les  acides  les  plus  énei’giques.  Mais  ces  notions  sur  les  tubes  de  Fivoire  ne 
sont  pas  acceptées  par  tous  les  auteurs  ;  Magitot,  entre  autres,  nie  même 
l’existence  des  gaines  de  Neumann.  Les  observateurs  précédents,  dit-il, -ont  été 
trompés  par  les  apparences. 

Sur  une  coupe  transversale  d’une  pièce  sèche,  la  substance  tubuleuse  appa¬ 
raît  formée  d’une  foule  de  petits  orifices  placés  les  uns  à  côté  des  autres.  Ce 
sont  les  orifices  des  canalicules  vides.  Us  apparaissent  comme  un  point  noir 
central,  limité  par  une  zone  claire  qui  est  elle-même  entourée  d’un  cercle 
noir.  La  zone  claire  serait  formée,  d’après  Tomes,  par  la  gaine  du  tube; 
le  point  noir  central  serait  la  cavité  du  tube,  occupée  à  l’état  frais  par  la 
fibrille  que  nous  étudierons  dans  la  suite.  Telle  est  l'explication  donnée  par 
Tomes;  mais  Magitot  en  donne  une  autre  et  attribue  l’existence  de  cette 
zone  claire  à  une  réfringence  de  lumière  qui,  sur  une  coupe  mince,  provient 
de  la  superposition  de  deux  orifices  d’un  même  tube.  Cependant,  on  semble 
aujourd'hui  s’accorder  sur  l’existence  de  la  gaine  de  Neumann;  nous  admet¬ 
trons  donc  les  conclusions  suivantes  de  Tomes  ( Anatomie  dentaire ,  dernière 
édition,  1898). 

«  La  dentine  peut  être  considérée  comme  formée  d’une  substance  fondamen¬ 
tale  calcifiée,  analogue  à  celle  des  os,  creusée  de  cavités  contenant  des  fibrilles, 
de  la  même  façon  que  Fos  est  creusé  par  les  canalicules  et  leur  contenu;  mais 
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elle  présente  cette  particularité  que  sa  portion  qui  entoure  immédiatement  la 
tibrille  diffère  assez  du  reste  de  la  masse,  au  point  de  vue  de  sa  constitution 
chimique,  pour  être  isolée  en  tubes  qui  sont  les  gaines  de  Neumann.  » 

FiBRfu.ES  dentin aires.  —  A  l’état  frais,  les  tubes  que  nous  venons  de  décrire 
contiennent  un  prolongement  des  odonlobîastes  (11g.  367)  :  la  fibrille  denti- 
nairede  Tomes  (1833).  C’est  Tomes,  en  effet,  qui  le  premier  découvrit  la  fibrille. 
Avant  lui,  on  croyait  que  les  tubes  de  l’ivoire  étaient  de  simples  canaux  char¬ 
gés  de  conduire  à  travers  la  dentine  les  liquidés  nutritifs  venus  de  la  pulpe 
(Henle,  1841).  On  a  contesté  l’existence  de  ces  fibrilles  et  Kolliker  dit  que 
Tomes  confondait  probablement  les  fibrilles  et  les  tubes.  Cependant  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  on  observe  ces  éléments  différents  ne  permettent  pas 
de  croire  à  cette  confusion.  Si  l’ivoire,  en  effet,  est  soumis  à  l’action  d’un  alcali 
caustique,  toutes  les  parties  molles  sont  détruites;  les  fibrilles  n’existent  plus, 
mais  les  tubes  de  l’ivoire  sont  encore  visibles.  C’est  sur  la  dentine  fraîche  qu’on 
peut  observer  les  fibrilles. 

En  résumé,  dit  Tomes,  les  gaines  de  Neumann,  qui  constituent  les  tubes 
dentinaires,  sont  indestructibles  et  peuvent  encore  être  reconnues  dans  les  dents 
qui  ont  subi  toutes  sortes  de  changements.  Au  contraire,  les  fibrilles  disparais¬ 
sent  rapidement  quand  la  dent  est  placée  dans  des  conditions  favorables  à  la 
destruction  des  parties  molles. 

A  l’heure  actuelle,  les  préparations  histologiques  ont  démontré,  avec  la  plus 


parfaite  évidence,  que  les  fibrilles  dentinaires  sont  la  continuation  des  odonto- 
blastes  et  qu’elles  aboutissent  à  la  couche  granuleuse  anastomotique  de  Tomes 
(fig.  3b0,  I),  c’est-à-dire  à  la  limite  de  l’émail  et  du  cément. 

Ces  fibrilles  sont  amorphes,  transparentes  et  se  dessèchent  rès  facilement. 
Elles  donnent  des  branches  qui  suivent  les  canaux  de  bifurcation  des  tubes 
dentinaires  dans  toute  leur  étendue. 

Traitées  par  le  chlorure  d’or,  elles  se  colorent  en  noir  et  Bodecker  qui  les  a 
examinées  de  cette  façon,  note  qu’elles  ne  sont  pas  arrondies,  mais  quelque 
peu  anguleuses.  Elles  sont  simples  et  ne  possèdent  ni  enveloppes  ni  parois. 
Mais  si  Ton  est  d’accord  sur  ce  point  que  les  fibrilles  sont  certainement  des 
prolongements  des  cellules  odontoblastiques,  il  n’en  est  pas  de  même  sur  la 
question  de  leur  nature.  Les  fibrilles  ne  sont  pas  des  nerfs,  mais  des  prolonge¬ 
ments  de  cellules  en  rapport  avec  les  terminaisons  des  nerfs  pulpaires;  elles 
sont  donc  analogues  aux  prolongements  des  cellules  de  la  membrane  olfactive 


et  à  celles  de  la  rétine. 

Cependant,  on  a  émis  quelques  autres  hypothèses  au  sujet  de  la  fonction  de 
ces  fibrilles.  Coleman  pense  qu’elles  ont  peut-être  une  fonction  tactile;  pour 
Ma  ai  tôt,  il  v  a  communication  directe  entre  les  nerfs  pulpaires  et  les  fibrilles 
dentinaires,  par  l’intermédiaire  de  la  couche  do  cellules  étoilées  sous-odonto¬ 
blastiques.  —  Klein  croit,  au  contraire,  que  les  odontoblastes  sont  des  organes 
destinés  à  la  formation  de  l’ivoire  et  que  les  fibrilles  sont  des  prolongements 
des  cellules  de  la  couche  sous-jacente,  qui  pénètrent  entre  les  odontoblastes  et 
entrent  dans  les  canaux  de  l’ivoire.  —  Magitot  est  revenu  sur  cette  question 
en  1880;  il  nie  l’existence  des  gaines  de  Neumann  et  pense  que  la  dentine  est 
constituée  simplement  par  les  fibrilles  contenues  dans  la  substance  fondamen¬ 


tale. 
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En  résumé,  sur  une  coupe  longitudinale  de  l’ivoire,  nous  trouvons,  en  allant 
du  centre  de  la  cavité  pulpairc  à  la  périphérie  de  l'organe  (Vûy.  fig.  356)  ; 

1°  Les  tubes  naissant  au  niveau  de  la  pulpe  et  se  dirigeant  vers  1  émail  et  le 
cément  ; 

2°  Les  ondulations  diverses  décrites  par  les  tubes  ; 

3* La  zone  anastomotique  de  Tomes; 

4°  Les  espaces  interglobulaires  de  Czermack. 

Cette  dernière  zone  est  située  au-dessous  de  l’émail  et  du  cément;  c’est  à  son 
niveau  que  les  fibrilles  dentinaires  viennent  se  terminer,  À  cet  endroit  la  den- 
tine  perd  son  aspect  homogène  et  se  creuse  de  lacunes  communiquant  les 
unes  avec  les  antres.  Mais  souvent*  à  côté  de  ces  lacunes  normales,  il  en  existe 
de  plus  vastes,  pathologiques  celles-là,  au  moins  pour  beaucoup  d  auteurs, 
qu’on  désigne  sous  le  nom  à'cspcices  inlerglohulaives  (fig.  364). 

Tomes  fait  remarquer  que  le  terme  «  espace  »  n’est  pas  bien  choisi  et  est 
incorrect;  ces  espaces  existent  réellement  dans  la  dentine  sèche,  mais  c’esl 
qu’alors  leur  contenu  a  disparu  ;  ils  sont  en  effet  remplis  sur  la  dentine 
fraîche  par  une  substance  qui  est  traversée  par  les  tubes  de  l’ivoire.  Les  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord  sur  la  nature  de  leur  contenu.  On  considère  néanmoins 
ees  espaces,  bien  qu’ils  soient  très  fréquents,  comme  pathologiques  ;  ils  seraient 
dus  à  un  arrêt  dans  le  dépôt  de  la  substance  calcaire  et  à  un  manque  de 
cohésion  de  cette  substance. 

Constitution  chimique*  —  La  dentine  se  rapproche  des  os  par  sa  constitu¬ 
tion  chimique.  Elle  comprend  une  partie  organique  et  une  partie  inorga¬ 
nique. 

Traité  par  un  acide  qui  dissout  les  sels  calcaires,  l’ivoire  apparaît  constitué 
d’une  substance  organique,  de  consistance  cartilagineuse. 

Cette  substance  est  insoluble  dans  l’eau,  mais  elle  se  transforme  en  gélatine 
par  l’ébullition.  Elle  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  qu’on  obtient  en  traitant 
les  os  par  un  acide  et  se  compose  de  deux  substances  organiques  :  l’osséîfte  et 
Yélastine, 

IJossêine  est  analogue  à  la  substance  constitutive  des  libres  conjonctives  :  la 
substance  collagène.  Celle-ci  se  transforme  en  gélatine,  quand  on  la  soumet  à 
Faction  des  acides  dilués  à  la  température  d’ébullition  ou  à  Faction  de  l’eau  sur¬ 
chauffée  (dans  la  marmite  de  Papin). 

Vélastine  est  une  substance  albumoïde,  très  abondante  dans  les  fibres  élas¬ 
tiques  ;  elle  est  insoluble  dans  les  acides  dilués,  mais  se  décompose  sous  1  action 
de  l’acide  sulfurique  ou  de  l’acide  nitrique  concentré.  Elle  est  donc  beaucoup 
plus  résistante  aux  agents  chimiques  que  l’osséine  ;  c’est  elle  probablement  qui 
forme  les  parois  des  canaiicules  et  les  gaines  de  Neumann.  Aussi,  quand,  ayant 
traité  la  dentine  par  un  acide,  on  a  obtenu  les  matières  organiques,  et  que  par 
l'ébullition  la  plus  grande  partie  de  celles-ci  s’est  transformée  en  gélatine, 
reste-t-il  un  résidu  insoluble. 

Ce  résidu  est  composé  d’élastine;  quant  à  la  proportion  de  cette  substance 
dans  les  matières  organiques  isolées,  elle  serait,  d’après  Tomes,  de  2,7  pour  100. 

Les  substances  minérales  sont  ;  le  phosphate  tricalcique,  le  carbonate  de 
chaux  et,  en  petite  quantité,  le  chlorure  de  calcium,  le  fluorurede  calcium  et  le 
phosphate  de  magnésie. 
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De  nombreuses  analyses  ont  été  faites  pour  établir  les  proportions  de  ces 
différents  sels  et  des  matières  organiques. 

Voici  celle  de  Bibra  : 


Cartilage .  27,61 

Graisse .  0,40 

Phosphate  tricalcique . 06,72 

Carbonate  de  chaux .  ....  3,36 

Phosphate  de  magnésie . ■  .  .  . .  1,08 

Sels  solubles .  0,83 


Total . 100,00 

Substances  organiques .  28,01 

Substances  inorganiques .  71,99 

Berzélius  a  obtenu  à  peu  près  les  memes  résultats  : 

Eau  et  gélatine .  28.00 

Sels  de  soude .  1,5© 

Phosphate  de  magnésie .  1,00 

Fluorure  de  calcium .  ...  2,00 

Carbonate  de  chaux .  5,30 


Les  analyses  de  Galippe  indiquent  une  proportion  un  peu  moindre  de  sub¬ 
stances  organiques  : 


Eau  et  matières  organiques .  .  25,29 

Substances  inorganiques .  74,71 


En  somme,  de  ces  divers  résultats  il  faut  retenir  ce  fait  que  la  substance 
de  l’ivoire  est  beaucoup  plus  riche  en  sels  calcaires  que  la  substance  osseuse  ; 
sa  dureté  sera  donc  supérieure,  mais  elle  est  elle-même 
dépassée  dans  ce  sens  par  l’émail  qui  est  encore  plus 
riche  en  éléments  minéraux. 

Émail.  —  L’émail  recouvre  toute  la  couronne.  Son 
épaisseur  varie  suivant  les  groupes  des  dents,  suivant 
les  espèces  animales  et  aussi  dans  une  même  espèce, 
suivant  les  variétés.  Chez  l’homme,  l’émail  a  son 
épaisseur  maximum  au  sommet  des  tubercules  et  il 
s’amincit  peu  à  peu  en  arrivant  au  collet  ou  il  se  ter¬ 
mine  (de  1  millimètre  à  1  mill.  1/2). 

La  forme  du  chapeau  d’émail  reproduit  celle  de  la 
couronne  d’ivoire  modelée  elle-même  sur  la  pulpe  den¬ 
taire. 

La  couleur  de  l’émail  est  très  variable;  blanc  mat 
chez  certains  individus,  il  apparaît,  chez  d’autres,  jaune 
ou  même  gris  bleuâtre.  Cette  coloration  est  d’ailleurs 
indépendante  de  l’émail  qui  est  transparent;  elle  est  due  à  l’aspect  différent  de 
la  dentine. 

La  densité  est  considérable  et  dépasse  celle  de  tous  les  autres  tissus  de  la  dent. 
Le  frottement  incessant  des  tubercules  ou  des  parties  de  la  couronne  qui  entrent 
en  contact  avec  les  autres  dents  peut  seul  en  amener  l’usure.  Comme  le  dia¬ 
mant,  il  n’est  rayé  que  par  lui-même.  Les  agents  chimiques,  au  contraire. 


Fig.  339.  —  Coupe  trans¬ 
versale  de  l’émail. 

P,  prismes  de  l’émail  qui 
présentent  des  productions  res¬ 
semblant  à  des  noyaux;  les  es¬ 
paces  clairs  entre  les  prismes 
sont  traversés  par  de  fines  fibres 
qui  présentent  des  renflements 
ou  des  pointes  verticales  F.  — 
200  diamètres.  (Bodecker). 
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attaquent  très  facilement  l’émail  et  Faction  des  différents  acides  a  été  étudiée 
par  beaucoup  d’auteurs  ;  Magitot,  Abbott,  etc. 

La  surface  externe  de  Fémail  est  finement  striée  transversalement,  suivant 
un  axe  perpendiculaire  au  grand  diamètre  de  la  couronne.  On  peut  aussi  ren¬ 
contrer  sur  cette  face  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  des  trous  même.  Nou 

en  avons  signalé  un,  constant,  sur  la  face  bue 


b 


Fig.  360. 
Prismes  de  Fémail. 


'SisÉC, 


«4,  coup*  presque  transversale  îles 
prismes  de  Fémail.  —  B ,  Schéma  des 
prismes  de  Fémail. 


lieux  d’élection  du  début  de  la  carie  dentaire. 
Les  dents  tuberculeuses,  les  bicuspides  et  les 
molaires  sont  ainsi  profondément  fissurées  sur 
leur  face  triturante. 

La  face  profonde ,  en  contact  avec  la  den- 
tine,  est  très  irrégulière  ;  cdle  présente  des  sail¬ 
lies  et  des  cavités.  Ces  saillies  sont  formées  par 
la  base  des  prismesqui  s'incrustent  dans  Fi  voire, 
produisant  sur  cette  substance  des  empreintes 
hexagonales.  Les  cavités  sont  en  rapport  avec 
les  tubes  de  la  dentine  ;  celte  pénétration  réci¬ 
proque  des  deux  substances  rend  leur  adhé¬ 
rence  plus  parfaite. 

L’émail  est  constitué,  au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  par  la  juxtaposition  de  prismes  qui 
forment  une  couche  continue.  Ces  prismes  ont  donc  une  longueur  variable,  sui¬ 
vant  la  portion  de  la  couronne  que  l’on  étudie. 

Leur  longueur  atteint  son  maximum  au  niveau  des  tubercules,  puis  diminue 
progressivement,  en  môme  temps  que  l’épaisseur  de  Fémail,  jusqu’au  niveau 
du  collet.  Les  prismes  sont  de  forme  hexagonale.  Ils  sont  parallèles  et  vont  de 
la  dentine  vers  la  surface  libx’e  de  Fémail.  Leur  direction  n’est  pas  cependant 

tout  à  fait  rectiligne  et  ils  présentent  des  inclinaisons 
dans  leur  parcours.  Ces  courbures  sont  surtout  très 
marquées  sur  les  surfaces  triturantes;  aussi  est-il  très 
difficile  de  les  suivre  dans  toute  leur  longueur. 

Une  question  très  controversée  est  celle  du  mode 
d’union  des  prismes  de  l’émail.  Existe-t-il  entre  eux 
une  substance  qui  les  unit  ou  sont-ils  simplement 
juxtaposés.  Bôdecker  admet  une  substancê  intersti¬ 
tielle;  d’après  lui,  Fémail  est  formé  de  colonnes 
entre  lesquelles  existent  de  petits  espaces  remplis 
d'ime  substance  unissante,  Klein  admet  aussi  que  les 
prismes  ne  sont  pas  simplement  juxtaposés,  mais 
qu’ils  sont  unis  par  une  substance  interstitielle,  II 
ne  croit  pas  toutefois  qu’il  puisse  exister  entre  les  prismes  une  masse  proto¬ 
plasmique  nucléée,  comme  Fadmet  Büdecker.  Ëbner  est  du  môme  avis;  il 
admet  entre  les  prismes  l’existence  d’une  sorte  de  ciment  qui  serait  en  conti¬ 
nuité  avec  la  membrane  de  Nasmyth. 

Tomes  et  Williams  ont  fait  des  recherches  sur  ce  sujet  et  ils  rejettent  les 
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Fig.  361. 

Prismes  de  Fémail. 

,'1 ,  coupe  parallèle  aux:  prismes.  — 
ü,  coupc  transversale  (Fémail  a 
été  amolli  par  l’acide  cliromique) 
«Tomes). 
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conclusions  des  auteurs  précédents;  ils  attribuent  leur  erreur  à  ce  fait  que  les 
réactifs  employés  peuvent  produire  des  espaces  vides  entre  les  prismes;  ils 
n’admettent  donc  pas  la  présence  d'une  substance  organique  quelconque  entre 
chaque  prisme. 

Los  prismes  de  l'émail  présentent  une  légère  striation  dont  l’interprétation 
a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions  et  dont  la  nature  n’est  pas  encore 
élucidée.  Cette  striation  est  surtout  très  visible  sur  les  dents  malades,  sans  que 
pour  cela  on  puisse  la  regarder  comme  pathologique.  Elle  est,  en  effet,  constante 
et  elle  est  rendue  plus  apparente  par  l'action  des  acides  faibles  sur  l’émail. 

Iluber  l’a  attribuée  à  une  calcification  intermittente  des  prismes. 

Kolliker  et  Waldeyer  l'ont  expliquée  par  des  varicosités,  des  renflements  de 
chaque  prisme,  rendant  plus  solide  l'adhérence  des  prismes  entre  eux. 

Tomes  semble  se  rallier  à  cette  dernière  opinion,  d’autant  plus  qu’il  n’admet 
pas  la  présence  d’une  substance  interstitielle. 

Ebner,  cependant,  repousse  ces  données  et  explique  la  présence  de  stries  par 
l’action  des  acides  sur  l’émail.  Il  s’appuie 
sur  ce  fait  que  les  préparations  de  prismes, 
faites  au  baume  de  Canada,  sont  d’ordinaire 
acides. 

Cependant,  Williams,  qui  a  recommencé 
les  observations  et  qui  a  supprimé  cette  cause 
possible  d’erreur,  c’est-à-dire  la  présence  d’un 
acide  dans  la  préparation,  a  retrouvé  la 
même  striation. 

Les  recherches  plus  récentes  de  Williams 
ont  jeté  un  peu  de  lumière  sur  cette  question 
si  obscure  de  la  composition  des  prismes  de 
l’émail.  Chaque  prisme,  d’après  lui,  est  com¬ 
posé  de  masses  globuleuses  placées  à  intervalles  réguliers  et  réunies  dans  leur 
longueur. 

Dans  l’épaisseur  de  l’émail,  on  trouve  une  striation  qui  n’est  jamais  entière¬ 
ment  parallèle  à  la  surface  extérieure  de  l’émail,  mais  qui  est  plutôt  en  rapport 
avec  la  surface  de  la  dentine.  Ces  lignes  s’appellent  les  stries  brunes  de  Retzius 
et  elles  correspondent  à  ce  qui  était  auparavant  la  surface  externe  de  l’émail, 
marquant  ainsi  la  stratification  primitive. 

D’après  Ebner,  ces  stries  sont  dues  à  l’entrée  de  l’air  entre  les  prismes. 
Williams  rejette  tout  à  fait  cette  explication,  montrant  qu’il  n’existe  pas  d’es¬ 
paces  dans  lesquels  l’air  puisse  entrer,  et  attribuant  ces  stries  à  une  pigmenta¬ 
tion  particulière. 

On  signale,  enfin,  sur  une  surface  de  section  de  l’émail,  d’autres  lignes  dites 
lignes  de  Schreger ;  elles  dépendent  des  directions  différentes  des  groupes 
contigus  de  l'émail  et  sont  visibles  seulement  à  la  lumière  réfléchie  et  sur  des 
coupes  longitudinales.  D'après  Ebner,  elles  ne  sont  pas  visibles  à  la  lumière 
transmise. 

Des  cavités,  de  forme  irrégulière,  existent  dans  l’émail,  près  de  la  dentine, 
et  communiquent  avec  les  tubes  dentinaires.  Certains  auteurs  les  considèrent 
comme  pathologiques  et  les  comparent  aux  fissures  de  la  surface  externe  de 


Fig.  362.  —  Coupe  longitudinale 
de  l’émail. 

P ,  Prismes  d’émail  traversés  par  des  es 
paces  verticaux.  —  F ,  fibres  de  i  email  se 
ramifiant  et  se  réunissant  partiellement  par 
de  fins  prolongements  (Bodecker). 
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l'émail.  Tonies,  cependant,  admette  passage  des  tubes  dql  i\oirc  dans  1  émail, 
cix  dehors  de  toute  alteration  pathologique.  La  pénétration  des  tubes  sc  Tait, 
non  entre  les  prismes,  mais  dans  les  prismes  eux-mêmes,  contrairement  à 
l'opinion  d’Ebnor.  L  email  posséderait  donc  un  système  de  tubes  en  continuité 
avec  ceux  de  la  dentine,  mais  d’origine  différente  (Fig»  302)-  Tomes  pense,  en 
effet,  qu’ils  sont  des  formations  de  l’émail. 

L’émail  contient  très  peu  de  matière  organique;  3  à  5  pour  100  :  le  reste  est 
formé  de  substances  minérales;  c’est  ce  qui  explique  son  extrême  dureté. 

Voici  les  résultats  de  l’analyse  chimique  d’après  Bibra  : 


Phosphate  de  chaux  et  fluorure  de  calcium 

Carbonate  de. chaux . »  .  .  . 

Phosphate  de  magnésie . 

Autres  sets .  .  * . 

Cartilage .  .  * . 


89,8 

4,4 

1,34 

0,8 

3,39 


Dans  des  études  toutes  récentes  (Dental  Cosmos,  1898)  Williams  nie  tout  à 
fait  la  présence  de  matières  organiques  dans  l’émail. 

Cuticule  de  l’émail  ou  membrane  de  Nasmyth.  —  L  email  est  recouvert  d  une 
membrane  protectrice,  dite  cuticule  de  l’émail  ou  capsule  dentaire  persistante, 
ou  membrane  de  Nasmyth,  du  nom  de  celui  qui  1  a  découverte» 

C’est  une  line  membrane  amorphe,  transparente,  et  d’apparence  réticulée 
lorsqu’elle  est  traitée  par  le  nitrate  d’argent.  Sa  minceur  est  extrême  (t  g)  et 


Fig.  363.  —  Membrane  de  Na¬ 
smyth,  rendue  libre  par  ladécal- 
cHication  partielle  de  l'émail. 

i,  membrane  de  Nasmyth.  —  é,  den¬ 
tine.  —  3,  masse  remplissant  un  trou 
dans  l'émail.  —  4,  émail  (Tomes), 


Fin.  364.  —  Membrane  de  Nasmyth. 
u,  Cellules  épithéliales;  b,  matrix; 
e,  impressions  des  prismes  de 
l’émail.  —  Préparée  d’après  la 
méthode  de  Paul.  (A  Hopewell 
Smith*,) 

l.  A  Hopewell  Smith.  Dental  Micro- 
scopy ,  London,  1899, 


cependant  elle  n’est  pas  attaquée  par  des  acides  très  énergiques,  acides  chlor¬ 
hydrique,  nitrique.  Elle  n’est  pas,  toutefois,  aussi  dure  que  1  émail  ;  la  potasse 
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et  la  soude  a  1  ébullition  peuvent  la  gonfler  légèrement.  Pour  l’isoler  il  faut 
deeaMer  par  un  acde  l’émail  d’une  dent  qui  n’a  pas  fait  son  érupÏon  eî  on 
obtient  ainsi  la  membrane  de  IS'asmyth.  Sa  face  interne  se  montre  creusée  par 
des  fossettes  ou  se  logent  l’extrémité  des  prismes  de  l’émail. 

apres  Tomes,  cette  membrane  est  comparable  au  vestige  du  cément  coro¬ 
naire  des  ruminants,  et  il  dit  que  la  cuticule  est  un  tissu  imparfaitement  cal 
cifie  ,  sur  la  frontière  de  la  calcification. 

Les  recherches  plus  récentes  de  Paul  {Dental  Record ,  1896),  n’ont  pas 

de^étiT  C6S  lhe0rieS'  PauI  n’attr,bue  Pas  l’aspect  réticulé  de  la  face  interne 
de  cette  membrane  aux  empreintes  des  prismes,  mais  à  ce  que  la  cuticule  est 

composée  de  cellules  épithéliales.  La  membrane  de  Nasmytl  ne  serait  donc 

apres  lui  qu  une  production  de  la  couche  externe  de  l’organe  de  l’émail  Elle 
protégerait  celui-ci  contre  les  acides. 

En  somme,  les  opinions  des  auteurs  sur  la  nature  de  cette  membrane  peuvent 
etre  classées  de  la  façon  suivante.  Pour  les  uns,  c’est  une  production  de  l'épi 
thehum  externe  de  1  émail  (Waldeyer,  Rose,  Paul).  Pour  d’autres,  c’est  une 
mince  couche  de  cernent,  trop  mince  pour  montrer  sa  structure  caraetéristiuue 
(Charles  Tomes,  Mag  tôt).  Kôlliker,  enfin,  admet  que  c’est  une  produÎ Ton 
finale  des  cellules  de  1  émail;  celles-ci,  après  avoir  formé  les  fibres  adaman- 
fines,  constituent  une  sorte  de  vernis  imperméable. 

Cernent.  —  Le  cément  est  la  substance  dure  qui  enveloppe  la  racine  des 
dents,  depuis  1  apex  jusqu'au  collet,  et  qui  réunit  les  racines  des  molaires  lors- 
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Imo.  3G.Î.  —  Coupe  du  cément  de  la  ra¬ 
cine  d’une  molaire,  a ,  Cémentoplastes. 
(J.  N.  Broomeil.) 


Cm.  3G0.  —  Coupe  au  collet  d’une  dent 
montrant  les  rapports  réciproques  entre 
les  trois  tissus.  —  d,  Dentine;  e,  émail; 
e,  cément.  Ce  dernier  recouvre  un  peu 
l’émail.  (WalkhofTC) 

i.  WalkliofT.  Die  normale  Histologie  men- 
schlicher  Zahne.  Leipzig,  iüoi. 


qu  elles  sont  fusionnées.  Il  commence  au  niveau  du  collet,  par  une  ligne  1res 
fine,  qui  enveloppe  quelque  peu  l’émail  ;  il  recouvre  alors  toute  la  dentine  et 
son  épaisseur  augmente  jusque  vers  l’apex,  au  niveau  duquel  il  se  renfle 
sou\ en t.  Mais  c  est  là  une  modification  pathologique  connue  sous  le  nom 
d  exostose  cémentaire.  Il  est  d’une  couleur  jaune  et  très  opaque.  Moins  dense 
que  la  dentme  et  l’émail,  il  se  rapproche  plutôt,  sous  ce  rapport,  de  la 
substance  osseuse.  Il  est  constitue  histologiquement  par  des  lamelles  de  sub¬ 
stance  osseuse,  avec  des  cémentoblastcs  et  des  canalicules. 
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Les  lamelles  de  cément  sont  plus  minces  au  niveau  du  collet  et  s’épaississent 
de  plus  en  plus  en  se  dirigeant  vers  l’apex.  Leur  nombre  est  variable,  du  reste, 
dans  ces  différentes  régions. .Elles  sont  enfin  disposées  parallèlement  à  la  sur- 

face  de  la  dentine. 

Les  lacunes  sont  semblables  à  celles  de  la  préparation  sèche  de  la  substance 
osseuse.  Elles  en  diffèrent  par  leur  siège,  qui  est  plus  variable,  par  leur  forme 
et  aussi  par  la  longueur  des  eanalicules.  Ces  lacunes,  que  nous  appellerons 
cémentoplasfces,  par  analogie  avec  les  ostéoplastes,  sont  les  cavités  qui,  à  I  état 
frais,  étaient  occupées  par  les  cémentoblastes.  Nombre  de  ces  lacunes  du  cément 
communiquent  par  leurs  eanalicules  avec  des  prolongements  des  tubes  de  la 
dentine  (Fig.  3fi6).  Tomes  fait  remarquer  que  ces  eanalicules  sont  plus  abon¬ 
dants  aux  angles  des  lacunes  et  que  ceux  qui  se  dirigent  vers  l’extérieur  sont 
plus  nombreux  que  ceux  qui  sont  tournés  vers  la  dentine.  Quant  à  la  forme 
des  lacunes,  elle  est  très  variable.  —  Sous  le  nom  de  lacunes  encapsulées, 
Gerbcr  a  décrit  des  cavités  spéciales,  à  contours  nettement  définis,  qui  ne  sont 
autres  que  les  cémentoplastes. 

Le  cément  contient  aussi  des  fibres  de  Seharpey  qui  produisent  1  adhérence 
parfaite  du  cément  avec  le  périoste  alvéolo-dentaire. 

Cette  comparaison  avec  les  fibres  de  Seharpey  de  la  substance  osseuse  n’est 


Leur  direction  et  leur  disposition  variables  donnent  raison  à  ces  derniers 
auteurs. 

Les  caractères  que  nous  venons  de  passer  en  revue  n’existent  pas  partout. 
Vers  le  collet  de  la  dent,  là  où  l’épaisseur  du  cément  est  minimum,^!  ne 
contient  pas  de  lacunes,  ni  de  cémentoplastes  ;  les  lamelles  ne  sont  plus  visibles 
non  plus  à  ce  niveau,  et  la  substance  paraît  formée  en  cet  endroit  par  la 

simple  ossification  des  cémentoblastes.  .  ^  ^ 

L’union  de  la  dentine  et  du  cément  est  très  intime  et  il  est  souvent  difficile 
de  dire  où  l’une  commence  et  où  l’autre  finit.  Xi  n’y  a  pas  entre  eux  de  subs¬ 
tance  unissante,  mais  de  nombreuses  fibres  passant  de  1  une  à  1  autre. 

Au  point  de  vue  chimique,  le  cément  est  composé  de  30,5  pour  100  de 
matières  organiques  et  de  69,5  pour  100  de  matières  inorganiques.  —  Traités 
par  un  acide,  les  sels  terreux  disparaissent  et  il  reste  un  cartilage  que  l  ébul¬ 
lition  transforme  en  gélatine. 

Pulpe  dentaire .  —  La  pulpe  occupe  la  partie  centrale  de  la  dent  que  nous 
avons  décrite  sous  le  nom  de  chambre  pulpaire.  Elle  est  constituée  pai  un  tissu 
mou,  d’aspect  rougeâtre  et  d’une  extrême  sensibilité.  C’est  un  tissu  conjonctil, 
dans  lequel  on  trouve  de  nombreux  vaisseaux  et  nerfs.  Les  cellules  conjonctives 
sont  assez  abondantes  et  dispersées  çà  et  là.  On  y  trouve,  en  revanche,  peu  de 
fibres  conjonctives.  La  forme  de  la  pulpe  varie  avec  l’âge  du  sujet,  et  pour  en 
prendre  une  notion  exacte  il  faut  l’étudier  sur  les  dents  jeunes.  De  même,  le 
groupe  dentaire  auquel  elle  appartient  influe  sur  sa  forme,  et  son  aspect  varie 
suivant  que  l’on  considère  une  incisive,  une  canine  ou  une  molaire. 

Au  point  de  vue  de  son.  origine,  la  pulpe  dentaire  n  est  que  la  papille 
d’origine  mésodermique  ou  bulbe  dentaire;  elle  suit  donc  son  évolution;  elle 
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diminue  par  suite  du  développement  de  l’organe.  Chez  le  vieillard,  elle 
s’amoindrit  de  plus  en  plus  et  finît  par  disparaître,  la  chambre  étant  envahie 
par  la  dentine. 

L’étude  histologique  de  la  pulpe  nous  la  montre  composée  d’une  trame  con¬ 
jonctive  contenant  des  éléments  variés. 

On  peut,  avec  Demontporcelet  et  Decaudin,  la  diviser  arbitrairement  en  trois 
couches  distinctes.  De  la  sorte,  son  étude  est  plus  facile,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  c’est  le  meme  substratum  qui  soutient  les  éléments  : 

1°  Au  centre,  on  trouve  des  éléments  embryonnaires;  c’est  le  vestige  du 
bulbe  fœtal.  Mais  ce  tissu  disparaît  peu  à  peu  et  se  résout  en  tissu  conjonctif 
proprement  dit;  il  sera  donc  d’autant  plus  abondant  que  la  dent  sera  plus 
jeune. 

2°  Vient  ensuite  une  couche  intermédiaire  formée  de  cellules  étoilées  dont  les 


Sépar.  rad.  du 
Ir.  nerv.  pr. 
en  fib.  nerv. 
isolées . 


Div.  des  vaiss. 
sang,  en  cap . 
anast. 

üenticule. 
Précip.  cale. 


Fig.  'Mu.  —  Pulpe  de  la  couronne  d’une  molaire  humaine  supérieure  (Gysi  et  Rose). 

prolongements  sont  en  rapport  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  et  aussi  avec 
les  prolongements  des  odontoblastes. 

La  distribution  des  cellules  varie  considérablement  suivant  les  différentes 
parties  delà  pulpe;  placées  sans  ordre  dans  la  portion  coronaire  de  la  pulpe, 
elles  sont  disposées  en  rangs  parallèles  à  la  longueur  dans  la  portion  radicu¬ 
laire. 

3°  La  couche  des  odontoblastes ,  la  membrane  de  la  dentine  (Kolliker),  est 
la  plus  périphérique;  elle  adhère  fortement  à  la  dentine  (flg.  308).  Elle  est 
constituée  d’une  couche  de  cellules  allongées,  d’apparence  granuleuse,  avec 
un  noyau  volumineux  situé  dans  la  partie  de  la  cellule  qui  avoisine  le  centre 
de  la  pulpe.  Les  odontoblastes  sont  allongés  dans  le  sens  radial  et  forment  un 
cône  dont  la  base  regarde  l’ivoire.  Ils  ont  de  20  à  28  g.  de  long  sur  o  g  de 
large.  Leurs  contours,  bien  visibles  quand  la  pulpe  a  été  traitée  par  l’alcool 
ou  l’acide  ehromique,  ne  sont  plus  apparents  sur  la  dent  fraîche. 

Les  odontoblastes  émettent  trois  sortes  de  prolongements  : 
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1°  Un  prolongement  central  ou  pulpaire  qui  sc  met  en  rapport  avec  les 

h  prolongements  des  cellules  étoi¬ 

lées  de  la  couche  intermé¬ 
diaire; 

2°  Des  prolongements  laté¬ 
raux  qui  s'unissent  avec  les 
prolongements  semblables  des 
odontoblastes  voisins  ; 

3°  Des  prolongements  den- 
tinaires  ou  périphériques ,  qui 
se  rendent  dans  les  tubes  de  la 
dentine.  C’est  autour  d’eux  que 
se  dépose  la  substance  calcaire 
6  de  l’ivoire;  ils  persistent  au  sein 
de  la  dentine  et  constituent  les 
fibrilles  dentinaires  de  Tomes . 

La  forme  des  odontoblastes 
Fig.  368.  —  Coupe  transversale  de  la  pulpe  d'une  ca-  na~  rnnt;fflnfA 

.line;  a.  Odontoblastes;  b ,  pôles  basiques;  c,  pôles  eSt  ,  P  ,  J  .  Va,ie 

médians;  d,  prolongements  distaux;  <?,  matrix  aveç  les  ddlerentes  périodes  de 
dentinaire;/*,  tubes  dentinaires;^, trame  formée  par  développement  que  traverse  la 
les  «  fibres  de  support  »  de  la  pulpe.  (A.  Uopewell  i*  ,  ,,, 

Smith1.)  dent.  Arrondies,  ou,  plutôt, 

.  pyriformes  dans  le  jeune  âge, 
les  cellules  deviennent  cylindriques  au  moment  de  leur  plus  grande  activité 
fonctionnelle.  Chez  le  vieillard,  elles  s’arrondissent  de  nouveau  et  deviennent 

moins  volumineuses. 

Quelques  auteurs,  entre  autres  Weil,  ont  signalé, 
entre  la  couche  odontoblastique  et  les 
cellules  de  la  pulpe,  une  membrane 
qu’ils  ont  appelée  membrane  de  l’ivoire. 

Son  existence  a  été  mise  en  doute  et 
actuellement  encore,  les  avis  sont  parta¬ 
gés.  Partsch  et  Weil  soutiennent  qu’elle 
existe,  mais  Ebner,  Rose  et  beaucoup 
d’autres  auteurs  nient  le  fait;  on  peut 
dire  simplement  que  la  trame  conjonc¬ 
tive  qui  soutient  les  éléments  de  la 
pulpe  est  un  peu  plus  dense  à  la  péri- 


Fig.  3G9.  —  Odonto- 
blastes  vus  dans  la 
sens  de  leur  lon- 


!TLaiïalfT  pbérie,  mais  qu’il  n’existe  pas  de  mem- 
eux  des  fibres  ner-  f  ,  v  r 

veuses  terminales  brane  distincte. 


avec  varicosités. 
Pulpe  d’une  molaire 


Fig.  3?U.  —  En  tout 
semblable  à  la  flg. 
3G9,  mais  vue  par 
l’extrémité  des 
Odontoblastes.  Les 
fibres  nerveuses 
terminent  sur  les 
cellules.  (Huber.) 


La  pulpe  reçoit  un  grand  nombre  de 

de  lapin.  (Huber.)  vaisseaux  î  bous  décrirons  plus  loin  leur 

origine. — Les  artères,  après  avoir  passé 
par  l’oriflce  apical,  montent  suivant  l’axe  de  la  pulpe.  Elles  donnent  presque 
aussitôt  de  fines  artérioles,  puis  continuent  leur  trajet.  Vers  l’extrémité  de  la 
pulpe,  l’artère  se  recourbe  en  crosse  et  par  sa  convexité  donne  de  nombreuses 


i.  A.  Hopewell  Smith,  Ilistology  and  Patho-IHstology  oftha  Teeth.  London,  1904 
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branches  qui  forment  un  plexus  capillaire,  abondant  sous  la  couche  de* 
odontoblastes,  dans  la  zone  intermédiaire  que  nous  avons  décrite.  —  Les 
mines  qui  on  naissent  suivent  le  même  trajet  et  aboutissent  à  la  veine  den- 
taiie.  Les  Tio'fs,  très  nombreux,  sont  fournis  par  un  tronc  principal  et 
trois  ou  quatre  branches  plus  petites  qui  franchissent  l’orifice  apical.  Ils 
donnent  dans  la  zone  intermédiaire,  sous  la  couche  odontoblastique,  un  riche 
réseau  d’où  partent  de  nombreux  prolongements;  nous  dirons  plus  loin  com¬ 
ment  ils  se  terminent. 

On  n  a  pas  encore  décrit  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  pulpe  dentaire. 

Vaisseaux  et  nerfs  des  dents.  1°  Artères .  —  Les  artères  des  dents 
viennent  : 

1°  De  la  dentaire  inférieure ,  branche  de  la  maxillaire,  interne,  pour  la 
mâchoire  inférieure. 

2°  De  Y  alvéolaire  et  de  la  sous-orbitaire ,  branche  de  la  maxillaire  interne, 
pour  la  mâchoire  supérieure.  G  est  donc  la  maxillaire  interne  qui  irrigue  tout 
le  système  dentaire. 

La  dentaire  inférieure ,  née  du  tronc  principal,  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  muscle  ptérygoïdien  externe,  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  et  pénètre  avec  le 
nerf  dentaire  inférieur  dans  le  canal  dentaire.  Elle  parcourt  ce  canal  dans 
toute  son  étendue  et  dans  ce  trajet  donne  des  rameaux  dentaires,  en  nombre 
égal  à  celui  des  racines  des  dents  correspondantes. 

Au  niveau  des  bicuspides,  elle  se  divise  en  deux  branches  :  l’une,  incisive ,  con¬ 
tinue  la  direction  du  tronc  principal  jusqu’à  la  symphyse  mentonnière;  l’autre, 
mentonnière,  sort  par  le  trou  mentonnier  et  va  aux  téguments  du  menton. 

L  artère  alvéolaire  donne,  près  de  son  origine,  deux  ou  trois  rameaux  qui 
pénètrent  dans  les  canaux  dentaires  postérieurs  et  donnent  des  branches  à 
chaque  racine  des  molaires  et  des  bicuspides  supérieures.  Ce  sont  les  artères 
<  tenta  ires  posté  Heures . 

La  sous-orbitaire  donne,  dans  le  canal  sous-orbitaire,  une  branche  qui  des¬ 
cend  dans  le  conduit  dentaire  supérieur  et  antérieur.  C’est  Y  artère  dentaire 
' intérieure  qui  va  fournir  des  rameaux  aux  deux  incisives  et  à  la  canine. 

Chaque  dent  reçoit  donc  autant  de  rameaux  qu’elle  possède  de  racines.  Ces, 
rameaux  qui  portent  le  nom  d’artères  pulpaires,  pénètrent  par  l’apex  avec  les 
veines  et  les  nerfs,  et  se  dirigent  vers  le  bulbe.  Ils  émettent  déjà  à  ce  niveau  des 
blanches  secondaires  très  fines.  Au  sommet  du  bulbe,  l’artère  pulpaire  se 
recourbe  et  donne  des  rameaux  très  fins  qui  s’anastomosent  au-dessous  de  la 
couche  odontoblastique,  en  un  riche  réseau  capillaire. 

2°  Veines .  —  Issues  du  réseau  capillaire  sous-odontoblastique,  elles  suivent 
le  meme  trajet  que  les  artères.  Sorties  du  canal  radiculaire,  elles  aboutissent 
en  des  points  dilïérents  de  la  circulation  veineuse,  pour  la  mâchoire  inférieure 
et  pour  la  mâchoire  supérieure. 

Les  veines  de  l’arcade  dentaire  inférieure  aboutissent  à  la  veine  dentaire  infé¬ 
rieure,  et  par  l’intermédiaire  de  celle-ci,  à  la  partie  superficielle  du  plexus  pie- 
rygoïdien.  De  là  le  sang  veineux  se  rend  à  la  maxillaire  interne. 

Les  veines  de  l’arcade  dentaire  supérieure  vont  former  les  veines  alvéolaires 
et  sous-orbitaires  qui  se  jettent  dans  la  veine  faciale  profonde  (Tronc  alvéo- 
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laîre  de  Cruveilfaier).  Celle-ci  est  une  branche  de  îa  veine  collatérale,  de  la 
veine  faciale  ou  maxillaire  interne. 

3°  Lymphatiques .  —  Les  recherches  des  auteurs  sur  T  histologie  de  îa 
dent  n’ont  pas  encore  amené  la  découverte  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  le 
périoste  alvéolo-dentaire  ;leur  existence  est  d’ailleurs  mise  en  doute  et  d’autres 
observations  sont  nécessaires  sur  ce  point. 

4°  Nerfs .  —  C’est  le  trijumeau  qui  donne  les  rameaux  nerveux  des  dents. 

La  branche  moyenne,  le  maxillaire  supérieur ,  donne  les  rameaux  dentaires 
postérieurs  et  les  rameaux  dentaires  antérieurs .  Parfois,  entre  ces  deux  ordres 
de  nerfs,  on  observe  un  rameau  dentaire  moyen,  de  volume  et  de  situation 
variables.  Ces  branches  vont  se  distribuer  à  toutes  les  dents  du  maxillaire  supé- 


Fio.  371.  —  Nerf  vidien  et  nerfs  dentaires  supérieurs.  —  D’après  Jlirschfeld  (modifiée). 


rieur;  les  dentaires  antérieures,  aux  incisives  et  aux  canines;  les  dentaires 
postérieures,  aux  bicuspides  et  aux  molaires. 

La  branche  inférieure  du  trijumeau  :  le  maxillaire  inférieur ,  fournit  le 
nerf  dentaire  inférieur  qui  pénètre  dans  le  canal  dentaire.  Dans  son  trajet  il 
donne  des  branches  à  chacune  des  racines  des  dents. 

De  ees  différentes  origines  part  pour  chaque  racine  une  branche  princi¬ 
pale  qui  pénètre  dans  le  canal  radiculaire  et  va  se  ramifier  dans  la  pulpe.  Il 
en  résulte  un  plexus  très  serré  qui  occupe  la  partie  moyenne  de  la  pulpe,  îa 
couche  sous-odontoblastique.  De  ce  plexus  partent  de  nombreux  filets  qui  se 
dirigent  vers  l’ivoire. 

La  question  de  la  terminaison  des  nerfs  de  la  pulpe  dentaire  est  une  de 
celles  qui  ont  le  plus  excité  et  excitent  encore  îa  sagacité  des  observateurs. 
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Bolî,  en  1868,  faisant  ses  observations  sur  les  pulpes  de  dents  de  lapins  et  de 
cochons  d’Inde  traitées  par  le  chlorure  d’or  ou  l’acide  chromique  dilué,  décri¬ 
vit  des  fibrilles  nerveuses  qui,  parties  du  plexus  sous-odontoblastique,  passaient 
entre  les  odontoblastes.  Il  ne  put  les  suivre  plus  loin,  mais  il  assure  que  ces 
fibrilles  se  rendent  dans  la  dentine. 

Après  lui,  Morgenstern,  poussant  plus  loin  ses  investigations,  décrivit  des 
cylindres-axes  dans  la  dentine;  il  les  a  suivis  jusqu’à  leur  terminaison  entre 
la  dentine  et  l’émail,  la  dentine  et  le  cément,  ou  même  dans  l’émail.  Dans  la 
dentine,  ils  se  terminent  par  un  renflement.  Dans  l’émail  ils  se  terminent  de 
laçon  variable  dans  un  corpuscule  nerveux  ;  tantôt  le  cylindre-axe  traverse  le 
corpuscule  pour  se  terminer  à  la  périphérie,  tantôt  il  aboutit  au  noyau  du 
corpuscule. 

Ces  corpuscules  nerveux  sont,  d’après  Morgenstern,  très  développés  sur  les 
bicuspides  et  les  molaires,  au  niveau  des  tubercules. 

Ces  observations  n’ont  pas  été  confirmées  par  les  auteurs  qui  dans  la  suite 
s’occupèrent  de  la  question  ;  Tomes,  entre  autres,  les  attribue  à  des  erreurs  de 
préparation. 

Mumery,  cependant,  décrit  lui  aussi  des  fibres  nerveuses  passant  en  grand 
nombre  de  la  pulpe  à  la  dentine.  Ces  fibres  partiraient  d’une  couche  de  cellules 
fusiformes  située  à  la  base  de  la  couche  des  odontoblastes. 

Malgré  ces  observateurs,  la  plupart  des  auteurs  pensent  aujourd’hui  que  les 
nerfs  de  la  pulpe  sont  en  connexion  directe  ou  indirecte  avec  les  odontoblastes. 
Les  fibrilles  nerveuses  terminales  se  continueraient  ainsi  avec  les  prolonge¬ 
ments  pulpaires  des  odontoblastes,  pour  les  uns;  avec  les  cellules  de  la  couche 
sous-jacente,  pour  les  autres. 

Ces  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Coleman  et  Ilopewell  Smith,  ten¬ 
draient  à  regarder  les  odontoblastes  comme  des  organes  nerveux  termi¬ 
naux. 

Coleman  les  compare  aux  corpuscules  du  tact.  II.  Smith,  tout  en  déclarant 
qu’il  n’a  pu  suivre  le  prolongement  central  des  odontoblastes  et  des  fibres  ner¬ 
veuses,  croit  cependant  qu’on  ne  peut  douter  de  leur  continuité;  elle  se  ferait 
par  l’intermédiaire  de  la  couche  basale  de  Weil,  zone  pâle  et  transparente, 
située  entre  les  odontoblastes  et  la  pulpe  proprement  dite. 

Les  observations  de  Legros  et  de  Magitot  confirment  ces  données;  ils  ont 
trouvé,  eux  aussi,  les  fibres  nerveuses  se  continuant  avec  les  cellules  de  la 
couche  de  Weil. 

Enfin,  les  dernières  recherches  de  Büdecker  aboutissent  aux  mêmes  con¬ 
clusions. 

Cependant,  la  question  est  encore  à  l’étude  et  chaquejour  de  nouvelles  inves¬ 
tigations  peuvent  modifier  les  théories  de  la  veille. 

Dans  un  travail  récent,  publié  dans  le  Dental  Cosmos ,  Huber  déclare  avoir 
rencontré,  entre  les  odontoblastes,  des  fibres  venues  des  plexus  et  se  terminant 
par  de  fines  granulations  à  l’extrémité  libre  des  cellules  odontoblastiques  ; 
quelques  fibres  peuvent  pénétrer  dans  la  dentine,  mais  il  n’y  aurait  pas  de 
communication  entre  les  fibres  nerveuses  et  les  fibres  de  l’ivoire. 

Comment,  alors,  expliquer  la  sensibilité  de  l’ivoire?  L’explication  qu’il  donne, 
empruntée  à  Black,  à  savoir  :  que  les  nerfs  de  la  pulpe  sont  sensibles  aux  chan- 
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gements  thermiques,  quels  qu’ils  soient,  n’est  pas  suffisante.  Il  y  a  là  un  point  à 
éclaircir;  mais,  malgré  cette  difficulté,  Iluher  rejette  cette  idée  que  les  odonlü- 
blastes  sont  des  organes  nerveux  terminaux. 

Ligament  ou  périoste  aivéolo-dentaire .  —  On  désigne  sous  ce  nom 
une  membrane  conjonctive,  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  qui  tapisse 
l’alvéole.  Elle  résulte  d’un  dédoublement  de  la  couche  profonde  de  la  muqueuse 
gingivale.  Celle-ci,  après  avoir  recouvert  la  face  interne  des  arcades  alvéolaires, 
arrive  au  niveau  du  bord  libre  ou  base  des  alvéoles  dentaires  ;  là,  elle  se  divise 
en  deux  lames,  l’une  qui  monte  sur  la  dent,  tapissant  la  portion  de  la  racine 
qui  déborde  l’alvéole  et  forme  une  sorte  de  gaine  à  chaque  dent;  l’autre  pénètre 
dans  l’alvéole  et  v  forme  le  périoste  aivéolo-dentaire.  (Voir  Gencives,  t.  IV, 

p.  08). 

Cette  lame  commence  donc  au  niveau  du  collet  de  la  dent,  où  elle  atteint 
son  maximum  d'épaisseur.  Elle  suit  l’alvéole  et  la  racine,  et  se  termine  au 
niveau  de  l’apex  par  une  sorte  de  gaine  fibreuse  qui  accompagne  les  vaisseaux 
jusque  dans  le  canal  dentaire.  Elle  est  très  adhérente  au  cément;  nous  verrons 
plus  loin  que  les  cémentoblastes,  situés  entre  les  fibres  conjonctives  du  liga¬ 
ment,  envoient  leurs  prolongements  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  cémen- 
taire. 

Sur  des  coupes  de  mâchoires  décalcifiées,  comprenant  à  la  fois  les  parties 
molles  et  dures,  on  voit  que  la  dent  est  suspendue  dans  l’alvéole  et  qu’elle  se 
trouve  séparée  de  ses  parois  par  un  ligament  qui,  d’un  côté,  prend  insertion 
sur  l’os  et,  de  l’autre,  s’implante  sur  la  racine  de  la  dent  recouverte  parle  cément 

(  Albarran). 

»  * 

Ce  périoste  est  composé  de  fibres  conjonctives,  à  direction  généralement 
transversale,  et  allant  de  la  paroi  alvéolaire  au  cément. 

Au  niveau  du  collet,  ses  fibres,  plus  épaisses,  forment  comme  une  collerette 
et  constituent  le  ligament  dentaire  circulaire  de  Kôlliker.  Vers  l’extrémité 
apicale,  les  fibres  prennent  une  direction  oblique.  L’aspect  diffère,  d’ailleurs, 
suivant  le  niveau  des  coupes.  Du  côté  de  l’alvéole,  les  fibres  sont  légèrement 
onduleuses  et  descendent  vers  la  paroi  osseuse.  Du  côté  du  cément,  elles  forment 
un  lacis  très  fin,  ondulé,  à  direction  oblique. 

Malgré  ces  différences,  il  n’y  a  pas  de  solution  de  continuité  dans  le  cours  de 
ces  fibres.  Les  faisceaux  conjonctifs  laissent  entre  eux  des  espaces  où  se  logent 
des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  éléments  cellulaires.  Ces  espaces  sont  plus  nom¬ 
breux  vers  la  partie  apicale  du  périoste  aivéolo-dentaire.  Nous  dirons  plus  loin 
ce  qu’ils  contiennent. 

Ces  fibres  unissent  fortement  la  paroi  alvéolaire  et  le  cément,  et  l’adhérence 
est  si  intime  que  les  collections  purulentes  ne  peuvent  la  détruire.  Aussi  fusent- 
elles  à  travers  le  tissu  osseux  de  l’alvéole,  pour  apparaître  dans  la  bouche, 
plutôt  que  de  suivre  la  racine  jusqu’au  collet. 

L’adhérence,  cependant,  n’est  pas  la  même  partout  ci  vers  l’apex  les  fibres  » 
sont  plus  rares;  il  en  résulterait  un  espace  décrit  par  Black  et  appelé  par  lui 
espace  apical. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  du  ligament  aivéolo-dentaire 
n’est  pas  acceptée  par  tous  les  auteurs. 
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Deux  théories  sont  en  présence  :  Pour  les  uns,  c’est  une  membrane  unique, 
un  simple  ligament;  ce  sont  les  unicistes.  Pour  les  autres,  les  dualistes,  elle 
est  composée  de  deux  feuillets,  l’un  alvéolaire,  l'autre  cémentaire.  Dans  le  pre¬ 
mier  camp  se  rangent  des  histologistes  autorisés  :  Bodecker,  Tomes,  Wortli- 
mann,  Magitot;  dans  le  second,  Spence  Bâte,  Ingersoll. 

Beltrami,  dans  sa  thèse,  a  résumé  les  arguments  de  chacun  de  ces  auteurs; 
nous  ne  ferons  qu’indiquer  les  points  principaux.  Tomes  est  uniciste.  Il  note, 
cependant,  la  différence  d’aspect  que  nous  avons  signalée  plus  haut  dans  la 
partie  alvéolaire  et  cémentaire  du  ligament.  Malgré  cette  différence,  il  ne  croit 
pas  qu  on  puisse  en  conclure  qu  il  s  agit  là  de  deux  membranes  distinctes. 

Külliker  adopte  la  même  opinion  et  compare  le  périoste  dentaire  au  périoste 
osseux.  Malgré  la  différence  d’aspect  qu’on  observe  entre  la  couche  interne  et 
la  couche  externe  de  celui-ci,  on  11e  le  considère  pas  comme  composé  de  deux 
parties;  il  en  doit  être  de  même  pour  le  périoste  dentaire. 

Worthmann  et  Magitot  en  donnent  une  description  identique. 

Les  arguments  donnés  par  les  dualistes  sont  tirés,  soit  du  développement  de 
l’organe,  soit  de  son  mode  de  nutrition. 

Spence  Bâte  distingue  deux  couches  dans  le  périoste  alvéolo-den taire  ;  l’une, 
le  tissu  péridentaire,  est  un  tissu-  dermique  ;  la  seconde,  périoste  alvéolaire,  est 
un  tissu  osseux.  Scharpey  dit  qu’à  de  l’os  vrai  il  faut  un  périoste  vrai,  qu’à  de 
l’os  modifié  il  faut  un  périoste  modifié. 

Le  Dr  Ingersoll  insiste  sur  la  vascularisation  spéciale  à  chacun  des  feuillets 
de  la  membrane  péri-dentaire.  Le  périoste  alvéolaire  reçoit  ses  rameauxdu  tissu 
osseux  alvéolaire;  le  périoste  cémentaire  est  nourri  par  les  vaisseaux  qui  vont 
a  la  pulpe,  à  la  racine  et  a  la  gencive.  Il  résume  ainsi  deux  nutritions  dis¬ 
tinctes,  deux  feuillets  distincts. 

Le  périoste  alvéolo-den  taire  présente  une  riche  vascularisation. 

Les  artères  viennent  de  trois  sources  différentes  : 

1°  Les  unes  proviennent  du  paquet  vaseulo-nerveux  qui  pénètre  par  T  orifice 
apical  pour  se  rendre  à  la  pulpe.  Elles  naissent  au  moment  où  le  faisceau 
pénétré  par  1  apex  et  chemine  dans  1  épaisseur  de  la  membrane  péridentaire.  A 
ce  niveau  ces  vaisseaux  présentent  des  flexuosités  nombreuses,  puis  ils  pénè¬ 
trent  dans  la  membrane  et  montent  vers  la  couronne  de  la  dent.  Au  niveau  du 
collet,  ce  reseau  vasculaire  devient  très  abondant  et  s’anastomose  avec  les  vais¬ 
seaux  de  la  gencive. 

2°  Un  autre  groupe  vient  de  la  muqueuse  gingivale;  ses  branches,  moins 
abondantes  que  les  premières,  s’anastomosent  rapidement  avec  elles. 

3°  Les  ramifications  qui  viennent  de  la  paroi  alvéolaire  s’anastomosent  de 
même  avec  les  branches  externes  du  réseau  principal  fourni  par  l’artère  ■ 
pulpaire. 

Les  veines ,  très  abondantes,  suivent  le  trajet  des  différentes  artères  que  nous 
venons  d’indiquer;  elles  se  rendent  donc,  soit  à  la  gencive,  soit  à  l’os,  mais  le 
plus  grand  nombre  contribue  a  former  la  veine  dentaire. 

Les  nerfs  sont  aussi  très  nombreux  et  proviennent  des  troncs  se  rendant  à  la 
pulpe  dentaire.  Us  suivent  le  trajet  des  artères  et  se  ramifient  en  un  riche 
plexus;  d’autres  filaments  viennent  de  la  paroi  alvéolaire  et  suivent  les  vais¬ 
seaux  qui  en  sortent,  mais  ils  sont  beaucoup  moins  nombreux. 
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Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  ils  n’ont  pas  encore  été  démontrés. 
Black  a  cependant  décrit  des  lymphatiques  dans  la  membrane  péridentaire,  mais 
iî  semble  avoir  confondu  les  débris  épithéliaux  de  Malassez  avec  des  espaces 
lymphatiques.  Çoltand  (de  Genève),  qui  s’est  occupé  de  cette  question,  ne  les  a 
pas  non  plus  rencontrés. 

Outre  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  on  trouve  encore  dans  le  périoste  alvéolo- 
dentaire  des  éléments  cellulaires;  ils  ont  été  décrits  par  Malassez,  puis  par 
Albarran,  sous  le  nom  de  débris  êpühéUaux-paradentaires. 

Ce  sont  des  masses  cellulaires,  vestiges  des  productions  épithéliales  de  la  den¬ 
tition,  qui  ont  persisté  chez  l’adulte;  elles  occupent  la  partie  la  plus  interne  de 
la  membrane,  presque  au  contact  du  cément  ;  on  en  trouve  parfois  sur  la  face 
externe,  il  en  existe  trois  petits  groupes  :  l’un  près  du  collet,  l’autre  à  la  partie 
moyenne  et  un  dernier  près  de  l’apex  de  la  dent. 

Ce  sont  des  amas  de  cellules  polyédriques,  d’ordinaire  assez  petites,  parfois 
allongées.  Les  cellules  polyédriques  ont  un  protoplasma  réduit  et  par  suite  un 
noyau  assez  volumineux.  Elles  sont  entourées  de  tissu  conjonctif  et  ce  sont 
elles  qui  donnent  naissance  aux  kystes  paradentaires.  (Voy.  Malassez,  Archives 
de  physiologie ,  1884;  et  Albarran,  Société  anatomique ,  1887.) 

Entre  les  fibres  de  tissu  conjonctif  que  nous  venons  de  décrire  se  trouvent 
des  éléments  cellulaires  nombreux  :  ostéoblastes,  cémentohîastes,  fibroblastes 
(cellules  conjonctives)  et  ostéoclastes. 

Les  ostéoblastes  sont  situés  à  la  partie  tout  à  fait  externe,  entre  les  fibres 
qui  s’insèrent  sur  la  paroi  alvéolaire.  Ils  sont  d’autant  plus  nombreux  que 
la  dent  est  plus  jeune;  ils  jouent  un  rôle  dans  la  formation  de  la  paroi  de 
l’alvéole.  Les  cémentoblastes  sont  situés  au  contact  du  cément  qu’ils  contri¬ 
buent  à  former.  Leurs  prolongements  pénètrent  dans  le  cément,  et  la  mem¬ 
brane  péridentaire  est  ainsi  forcément  unie  à  la  dent.  —  Les  fîbroblastes sont 
des  cellules  destinées  à  renouveler  le  tissu  fibreux  de  la  membrane.  Quant  aux 
ostéoclastes ,  ce  sont  de  grosses  cellules  de  forme  arrondie,  contenant  d’ordinaire 
plusieurs  noyaux. 

Enfin,  le  Dr  Black  a  décrit,  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  péridentaire,  des 
éléments  glandulaires.  Il  leur  attribue  même  des  condui  ts  excréteurs. 

Articulation  alvéolo-dentaire.  —  Les  dents  sont  implantées  dans  les 
alvéoles  des  maxillaires,  comme  un  clou  dans  une  planche.  Cette  sorte  d’ar¬ 
ticulation  immobile  porte  le  nom  de  gomphose  (y<Sy,oo;,  clou).  Mais  le  mode 
d’union  est  très  discuté,  et  encore  aujourd’hui  les  auteurs  ne  sont  pas  d’ac¬ 
cord.  i 

«  Les  traités  classiques  (Sappev,  Cruveilhier)  refusent  de  considérer  comme 
articulation  l’union  de  la  dent  avec  le  maxillaire. 

«  Les  dents  sont  maintenues  dans  les  arcades  alvéolaires,  non  par  une  arti¬ 
culation,  mais  bien  par  l’implantation  de  leurs  racines  dans  les  alvéoles  qui 
sont  exactement  moulées  sur  elles.  Cette  disposition,  à  l’époque  où  les  dents 
étaient  considérées  comme  des  os,  avait  fait  admettre  pour  elles  un  mode  par¬ 
ticulier  d’articulation  (la  gomphose).  Les  dents  sont  mécaniquement  retenues 
dans  leurs  alvéoles  ;  on  doit  toutefois  regarder,  comme  moyen  d’union,  les  gen¬ 
cives  et  le  périoste  alvéolo-dentaire  »  (Cruveilhier). 
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Cet  auteur  admet  donc  une  union  toute  mécanique  et  cependant  il  reconnaît 
l’existence  d’une  membrane  alvéolo-dentaire. 

Voici  ce  que  dit  Sappey  :  «  Le  mode  d'implantation  des  dents  sur  tes  arcades 
alvéolaires  est  remarquable.  Les  anciens,  qui  voyaient  dans  ces  organes  de 
simples  productions  ossiformes,  avaient  fait  de  ce  mode  d’implantation  un 
genre  particulier  d’articulation  auquel  ils  donnaient  le  nom  de  gomphose. 
Mais  il  n’y  a  ici  ni  os,  ni  cartilage  articulaire,  ni  ligament,  ni  engrènement 
réciproque;  chaque  dent  est  reçue  dans  l’alvéole  qui  l’enclave,  comme  les  poils, 
les  plumes,  les  ongles,  les  cornes,  etc.,  dans  l’étui  cylindrique  qui  les  entoure. 
La  partie  contenante  se  moule  sur  la  partie  contenue.  » 

Telles  sont  les  théories  classiques  qui  ont  cours  au  sujet  du  mode  d’union 
des  dents. 

En  somme,  il  n’y  a  pas  d'articulation,  et  on  ne  doit  pas  conserver  la  dénom  - 
nation  d’articulation  à  ce  que  les  anciens  appelaient  gomphose. 

Ilunter,  Fox  et  d’autres  avaient  en  effet  employé  ce  nom  pour  désigner  l’ar¬ 
ticulation  alvéolo-dentaire.  Pour  eux  il  s’agissait  d’une  union  toute  mécanique 
entre  deux  os,  puisqu’ils  considéraient  la  dent  comme  un  os.  Pour  les  uns 
cette  articulation  était  immobile,  mais  d’autres  admettaient  la  possibilité  de 
mouvements  légers. 

Les  progrès  de  l’histologie  montrèrent  bientôt  que  la  dent  n’était  pas  un  os, 
et  dès  lors  on  abandonna  la  dénomination  d’articulation. 

Nous  avons  vu  plus  haut  ce  que  disent  à  ce  sujet  les  traités  classiques 
modernes. 

Cependant,  l’histologie  montra  que  ce  qu’on  considérait  comme  périoste 
appartenait  en  réalité  au  système  ligamenteux;  Malassez  surtout,  et  après  lui 
Black,  Collant  et  d’autres,  contribuèrent  à  établir  cette  importante  donnée. 

Il  existe  donc  un  ligament  qui  unit  la  dent  à  l’alvéole  ;  pourquoi  dès  lors  n’y 
aurait-il  pas  une  véritable  articulation? 

Voici  ce  que  dit  Malassez  à  ce  sujet  : 

«  Sappey,  pour  nier  l’articulation  alvéolo-dentaire,  se  base  sur  ce  qu’il  n’y 
a  pas  d’os  et,  ajoute-t-il,  ni  cartilages  articulaires,  niligament, ni  synoviale,  ni 
engrènement  réciproque.  Mais  le  cément,  mais  la  dentine,  ne  sont-ils  pas  une 
sorte  particulière  du  tissu  osseux?  Le  ligament  existe  de  même;  quant  à  l’ab¬ 
sence  du  cartilage  articulaire,  de  synoviale  et  d’engrènement  réciproque,  elle 
est  bien  réelle,  mais  on  n'en  peut  conclure  qu’il  n’y  a  pas  articulation  ;  les 
synarthroses  sont  bien  des  articulations,  au  dire  de  tous  les  anatomistes,  et 
cependant  elles  n’ont  ni  cartilages  articulaires,  ni  synoviales,  et  plusieurs 
d’entre  elles,  les  sutures  harmoniques,  par  exemple,  ne  présentent  pas  d’en¬ 
grènement  réciproque.  » 

La  notion  d’articulation  reparaît  donc,  mais  elle  ne  ressemble  plus  à  la 
théorie  ancienne  de  la  gomphose  qui  était  un  mode  d’union  purement  méca¬ 
nique,  analogue  à  la  fixation  d'un  clou  dans  une  planche. 

La  dent  aurait  un  véritable  ligament,  le  ligament  alvéolo-dentaire;  mais  on 
lui  décrit,  outre  ce  premier,  dit  ligament  interne,  un  autre  ligament  dit  externe 
ou  circulaire  (Kolliker). 

Dans  sa  thèse  toute  récente,  le  D'  Beltrami  reprend  ces  arguments  et  con¬ 
clut,  lui  aussi,  à  l’existence  d’une  véritable  articulation. 
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«  L’articulation  alvéolo-dentaire,  dit-il,  c’est-à-dire  le  mode  de  fixation  de  la 
racine  dentaire  à  l’alvéole,  peut  être  considérée  comme  une  articulation  du 
genre  des  amphiarthroses  et  sert  de  passage  entre  l'amphiarthro&e  vraie  ci  la 
diarthro-amphiarthrose.  Une  même  dent  peut  être  reliée  au  maxillaire  par 
plusieurs  articulations  alvéolo-dentaires,  suivant  le  nombre  de  ses  racines,  ou 
bien  encore  pourrait-on  dire  que  l’articulation  alvéolo-dentaire  peut  présenter 
un  ou  plusieurs  prolongements.  » 

Influence  de  la  dentition  sur  les  maxillaires ♦  —  Avant  l’apparition  des  dents,  c’est- 
à-dire  chez  le  fœtus  ou  le  nouveau-né,  le  corps  du  maxillaire  inférieur  présente  peu  de 

Vautour,  peu  de  longueur  et  une  remar¬ 
quable  épaisseur.  La  présence  des  dents  de 
lait  dans  le  corps  des  maxillaires  leur  donne 
une  épaisseur  considérable. 

A  la  naissance,  les  moitiés  de  l’os  maxil¬ 
laire  inférieur  ne  se  sont  pas  encore  sou¬ 
dées;  il  existe  au  niveau  de  ce  qui  sera  la 
symphyse  mentonnière  un  fibro-cartilage 
médian.  Les  cloisons  inter-alvéolaires  sont 
à  peu  près  formées,  circonscrivant  cinq  loges 
pour  chaque  mâchoire  et  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane.  La  loge  la  plus  reculée  est 
commune  à  la  deuxième  molaire  temporaire 
et  à  ta  première  grosse  molaire. 

La  base  du  maxillaire  inférieur  forme  avec 
le  bord  parotidien  un  angle  très  obtus;  le 
condyle,  l’échancrure  sigmoïde  et  l’apophyse 
coronoïde  regardent  en  haut  et  en  arrière; 
l’apophyse  du  menton  se  dirige  en  haut  et 
en  avant;  les  conduits  dentaires  occupent  la  partie  moyenne  de  l’os.  Le  trou  mentormier 
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Fig.  372*  —  Trois  maxillaires  inférieurs. 
A,  à  la  naissance.  —  jB,  à  4  ans.  —  C,  à  l'âge  sénile. 


s’ou\re  au-dessous  de  l’alvéole  de  la  canine.  Le  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur  se 
porte  en  bas  et  en  avant,  1 
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A  la  mâchoire  supérieure  le  bord  alvéolaire  interne  ne  descend  que  très  peu  au-dessous 
du  niveau  de  la  voûte  palatine.  Le  sinus  maxillaire  est  représenté  par  une  simple  dépres¬ 
sion  sur  la  paroi  externe  de  la  cavité  nasale,  tandis  que  les  cavités  alvéolaires,  très  pro¬ 
fondes,  vont  jusqu'à  la  base  de  l'orbite. 

La  face,  allongée  dans  le  sens  transversal  et  raccourcie  dans  le  sens  vertical,  offre  un 
aspect  triangulaire.  Les  joues,  trop  grandes  pour  l’espace  qu’elles  recouvrent,  sont. saillantes 
et  comme  projetées  en  dehors  par  le 
tissu  adipeux  accumulé  en  grande 
abondance  sous  la  peau. 

A  mesure  que  l’enfant  avance  en 
âge,  le  bord  inférieur  du  maxillaire 
inférieur  devient  moins  cintré.  Le  trou 
mentonnier,  d’abord  très  près  du  bord 
inférieur  de  l'os,  se  trouve  reporté  un 
peu  plus  haut,  de  môme  que  le  trou 
sous-orbitaire  évolue  aussi  de  son  coté. 

A  L'époque  de  l’éruption,  les  os  maxil¬ 
laires  prennent  dans  tous  les  sens  des 
dimensions  plus  grandes.  Le  sinus 
maxillaire  se  développe  et  la  symphyse 
mentonnière  se  soude.  Nous  ne  sui¬ 
vrons  pas  tous  les  détails  de  l’évolution 
qui  se  fait  alors.  Debierre  et  Pravaz 
(Archives  cle  Physiologie,  18SC)  et  To¬ 
mes  ( Traité  d' Anatomie.)  ont  suivi  mi¬ 
nutieusement  ce  processus.  Nous  ren¬ 
voyons  donc  à  ces  auteurs. 

Disons  seulement  qu’à  deux  ans  et 
demi,  époque  où  la  dentition  est  ter¬ 
minée,  les  trous  sous-orbitaires  etmen- 
tonniers  répondent  à  l’intervalle  com¬ 
pris  entre  les  deux  racines  de  la  mo¬ 
laire  de  lait  antérieure.  Un  observe 
aussi  la  hauteur  variable  du  bord  al¬ 
véolaire  au  niveau  des  dents  sorties  et 
au  niveau  de  celles  qui  sont  encore 
profondément  enfoncées;  on  remarque 
aussi  les  sinuosités  du  bord  alvéolaire 
alternativement  rentrant  et  saillant, 
conséquence  de  ces  variations  de  hau¬ 
teur. 

Après  l’éruption  des  dents  de  lait,  on 
observe  le  peu  de  hauteur  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  l’inclinaison  de 


Fur.  P, 7 \ ,  —  Maxillaires  supérieur  et  inférieur 
d’un  fœtus  à  terme, 

O»  voit  les  cloisons  alvéolaires  interdentaires  formant  une 
loge  pour  chaque  dent,  excepté  pour  la  deuxième  molaire  qui  a 
une  loge  commune  avec  la  première  molaire  permanente.  —  A 
droite  ou  voit  les  chapeaux  de  dentine  des  dents  temporaires. 


cette  branche,  à  angle  moins  obtus  sur  la  branche  horizontale,  la  situation  des  germes  den¬ 
taires  non  encore  sortis,  qui,  au  lieu  d’être  contenus  dans  la  région  alvéolaire  des  maxillaires, 
sont  enfouis  en  arriére  de  cette  région  alvéolaire,  dans  la  base  de  l’apophyse  coronoide 
pour  le  maxillaire  inférieur,  dans  l’épaisseur  de  la  tubérosité  maxillaire  pour  la  mâchoire 
supérieure. 

Vers  Luge  de  six  ans,  au  moment  de  l’apparition  de  la  première  grosse  molaire,  et  durant 
toute  l’éruption  des  dents  permanentes,  les  os  maxillaires  continuent  leur  développement 
pour  réaliser  leur  type  anatomique  définitif.  Ils  s’accroissent  suivant  toutes  les  dimensions  : 
longueur,  hauteur,  épaisseur. 

Les  maxillaires  supérieurs  s'accroissent  en  hauteur  par  le  développement  du  sinus  maxil¬ 
laire,  en  épaisseur  par  le  développement  du  bord  alvéolaire,  en  longueur  par  adjonction  do 
tissu  osseux  à  la  grosse  tubérosité.  L’accroissement  dans  toutes  les  dimensions  est  plus 
marqué  au  maxillaire  inférieur.  Le  maxillaire  supérieur,  en  effet,  reste  fixe  à  cause  de  sa 
place  parmi  les  os  de  la  face  et  ses  connexions  avec  les  os  du  crâne.  La  portion  alvéolaire 
du  maxillaire  inférieur  suit  les  phases  d'éruption  des  dents  en  se  moulant  sur  celles-ci. 
Le  corps  de  Los  se  développe  peu  en  longueur,  sa  courbe  ne  change  presque  pas.  C’est  la 
portion  toute  postérieure  de  son  corps,  la  base  de  l'apophyse  coronoide  qui  recule  pour 
faire  place  aux  grosses  molaires,  qui  produit  cet  allongement. 

L'accroissement  en  épaisseur  se  fait  au  niveau  de  la  symphyse  du  menton,  autour  du 
canal  dentaire,  pour  former  les  lignes  obliques  interne  et  externe. 

La  hauteur  de  Los  augmente  surtout  dans  la  portion  alvéolaire. 
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Chez  l’adulte,  après  l’éruption  des  dents  permanentes,  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  est  devenue  beaucoup  plus  haute  ;  elle  fait  avec  la  branche  horizontale  un  angle 
à  peu  près  droit;  toutes  les  dents  sont  situées  sur  le  bord  alvéolaire  désormais  régularisé 
du  maxillaire  inférieur  et  forment  une  arcade  dentaire  régulière  où  les  couronnes  arrivent 
à  la  même  hauteur. 


Dans  la  vieillesse,  après  la  chute  complète  des  dents,  les  maxillaires  reprennent  l’aspect 
qu’ils  offraient  avant  le  développement  de  celles-ci. 

Leur  portion  alvéolaire  disparaissant  par  voie  de  résorption,  le  corps  de  la  mâchoire 

inférieure  perd  la  moitié  de  sa  hauteur  et  sem- 
/'\  /CLs-.éÊm  f\  ble  relativement  très  long.  Son  angle  redevient 

/  1  wCBPf  /  \  obtus,  son  condyle  et  son  apophyse  coronoïde 

Il  :  fl  /  1  :M  s’inclinent  de  nouveau  en  amère  et  son  apo* 

ilÉKr  '  I  Yft  physe  mentonnière  en  haut  et  en  avant  vers  le 

/  lÿk  ^  -Jp  maxillaire  supérieur.  Le  canal  dentaire  se 
f  jy  trouve  de  nouveau  très  rapproché  du  bord  al- 

’’  I  f  Vt  '.  Sa  '  véolaire  et  se  réduit  à  un  très  petit  calibre,  sans 

\  '  /  f)  "M,  ®  s’effacer  jamais  entièrement.  Les  rugosités  d’in- 

i  -  ;  /  4  ''vl  .f ||  sertion  des  muscles  masticateurs  disparaissent 

l  :  ‘1  Y:  ‘  ;  de  môme.  Le  port  d’un  appareil  prothétique  peut, 

\s  ;  -y  m  \r  il  est  vrai,  arrêter  quelque  peu  ces  modifications» 


% dk  ,  ~  Æ 


g.  li/r.  à 

/  '  ‘  Wr.  ï  j 

‘ff  Y'iiLt  fi 
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\  >  Dentition ,  —  La  dent, 

Nii  h  formée  au  sein  des  tissus 

dès  mâchoires (V.  tome  IV. 

fascicule),  doit  niain- 
tenant  faire  son  apparition 

~  et  garnir  les  arcades  alvéc- 

laircs  des  maxillaires. 

Quelle  que  soit  ta  série 
dentaire  considérée  (dén  tb 

Fio.  376.  —  Maxillaire  inférieur  d’un  vieillard  après  la  chute  tj0tt  temporaire*  dentition 

complète  des  dents.  permanente),  nous  ayons 

Le  maxillaire  s'est  recourbé  pour  aller  rejoindre  le  maxillaire  supérieur,  à  décrire  un  ensemble  de 
Les  insertions  musculaires  sont  effacées.  phénomènes  physiologi¬ 

ques  qui  consti  tuent  l’érup. 

tion  dentaire.  Puis  nous  dirons  l’évolution  de  1  organe,  rapide  pour  les  dents  tempoiaires, 
plus  lente  pour  les  dents  permanentes,  la  chute  des  dents  temporaires*  et  leur  rempla¬ 
cement  par  les  dents  permanentes. 


Fio.  376.  —  Maxillaire  inférieur  d’un  vieillard  après  la  chute 

complète  des  dents. 

Le  maxillaire  s'est  recourbé  pour  aller  rejoindre  le  maxillaire  supérieur. 
Les  insertions  musculaires  sont  effacées. 


Éruption.  —  Avant  même  que  la  dent  ait  atteint  son  complet  développement  et  à  une 
époque  qui  est  déterminée  chronologiquement  pour  chacun  de  ces  organes,  il  se  passe  dans 
les  maxillaires  une  série  de  phénomènes  que  Decaudin  et  DemontporcGlet  classent  ainsi  : 

1°  Résorption  de  ia  paroi  alvéolaire  osseuse; 

2e  Usure  et  perforation  de  la  gencive; 

3?  Reconstitution  de  l’alvéole; 

4°  Ascension  de  la  dent. 

La  résorption  de  la  paroi  alvéolaire  n’a  lieu  qu’à  la  partie  antérieure:  la  paroi  postérieure 
persiste  à  ia  fois  pour  compléter  l’alvéole  du  follicule  de  la  dent  permanente  et  pour  sou¬ 
tenir  la  dent  temporaire.  Puis  la  dent  vient  au  contact  de  la  gencive,  dont  les  tissus  plus 
mous  cèdent  devant  elle.  La  gencive  est  ainsi  perforée  peu  à  peu  et  la  dent  apparait  en¬ 
tourée  d’une  collerette  de  gencive. 

Dans  quelques  cas  (éruption  tardive  et  douloureuse)  on  aide  la  sortie  de  l’organe  avec  ia 
lancette  ou  l’ongle. 

C’est  aîor3  que  commence  la  période  de  réparation  qui  aboutit  à  la  fixation  plus  parfaite* 
de  la  dent,  Le  tissu  osseux  se  forme  au  niveau  du  collet  qu’il  embrasse  et  aide  ainsi  Pas- 
eension  de  la  dent. 

Tels  sont  les  phénomènes  communs  à  l’éruption  de  toutes  les  dents. 

Mais  il  nous  faut  dire  quelques  mots  des  théories  qui  ont  tenté  d’expliquer  l’ascension 
des  dents 

D’après  Magitot,  la  dent  s’élève  d’une  quantité  proportionnelle  à  l’allongement  de  sa 
racine.  Celle-ci,  en  effet,  rencontre  en  se  développant  le  fond  de  l’alvéole  et  ne  peut  s’ac¬ 
croître  de  ce  côté.  —  Une  autre  théorie  veut  que  l’apparition  de  la  couronne  soit  antérieure 
au  développement  de  la  racine.  C’est  l’alvéole  qui  exprime  pour  ainsi  dire  la  dent.  —  Tomes, 
tout  en  reconnaissant  le  bien-fondé  des  théories  précédentes*  fait  jouer  le  principal  rôle  à  ta 
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production  nouvelle  de  tissu  osseux.  C’est  le  travail  de  réparation  dont  nous  avons  parlé 
qui,  ajoutant  de  nouvelles  couches  de  tissu  osseux,  suit  la  dent  dans  son  ascension.  Le 
développement  du  maxillaire  favorise  donc  l’élévation  de  la  couronne  en  même  temps 
ifu’il  laisse  plus  de  place  pour  l’accroissement  de  la  racine. 

Blache  et  de  Serres  admettent  qu’il  existe  sur  la  lèvre  interne  du  rebord  alvéolaire  des 
premières  dents  un  trousseau  fibreux  plus  ou  moins  fort  qui  relie  le  follicule  à  la  gencive 
et  dirige  l’évolution  de  la  dent.  Ce  cordon  s’appelle  le  gubevnaculum  clenlis  par  analogie 
au  {jubernaculum  teslis. 

Dentition  temporaire.  —  A  la  naissance  de  l’enfant,  toutes  les  dents  sont  encore 
emprisonnées  dans  leurs  alvéoles  au-dessous  de  la  muqueuse.  Il  y  a  des  exceptions  à  cette 


Fig.  37(5, —  Dents  de  la  première  et  de  la  seconde  dentition  (d’après  Sappey). 

1,  1.  Incisives  temporaires  internes.  —  2,  2.  Incisives  temporaires  externes.  —  3,  3.  Canines  temporaires. _ 

4,  4.  Molaires  temporaires  antérieures.  —  3,  5.  Molaires  temporaires  postérieures.  —  6,  6.  Incisives  internes  per¬ 
manentes.  — -  7,  7.  Incisives  externes  permanentes.  —  8.  8.  Canines  permanentes.  —  9,  9.  Petites  molaires  anté¬ 
rieures  permanentes.  —  10,  10.  Petites  molaires  postérieures  permanentes,  beaucoup  moins  développées  que  les 
précédentes.  —  11,  11.  Premières  grosses  molaires  permanentes. 


règle  et  on  cite  des  enfants  venus  au  monde  avec  une  ou  plusieurs  dents  :  Louis  XIV, 
Mirabeau. 

Vers  le  sixième  mois,  après  les  phénomènes  intérieurs  que  nous  venons  d’étudier,  appa¬ 
raissent  les  premières  dents.  Cette  éruption  s'effectue  suivant  des  lois  constantes  : 

1°  Les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  précèdent  dans  leur  apparition  les  dents  corres¬ 
pondantes  de  la  mâchoire  supérieure,  mais  de  très  peu  de  temps. 

2"  Les  dents  homonymes  apparaissent  par  paires,  sur  chaque  mâchoire  à  droite  et  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  : 

3°  L’ordre  d’éruption  est  le  suivant  : 

Les  incisives  centrales  inférieures  apparaissent  du  sixième  au  huitième  mois;  leur  érup¬ 
tion  est  suivie  d’un  repos  de  deux  mois.  Les  incisives  supérieures  viennent  ensuite  et  un 
repos  de  cinq  mois  suit  ce  stade  de  l’éruption.  Les  deux  incisives  latérales  inférieures 
apparaissent  alors,  et  un  peu  plus  tard  les  quatre  molaires  laissant  entre  elles  et  les 
incisives  la  place  des  canines.  Celles-ci,  en  effet,  se  montrent  le  plus  souvent  après  les 
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premières  molaires.  Enfin  les  dernières  molaires  temporaires  terminent  la  première  denti¬ 
tion  vers  le  trente-deuxième  ou  trente-sixième  mois. 

U  v  a?  suivant  les  auteurs,  quelques  variations  dans  les  dates  que  nous  venons  cl  indi¬ 
quer1.  Nous  Centrerons  pas  dans  les  discussions  qui  se  sont  élevées  à  ce  sujet. 


C’est  donc  vers  l’âge  de  deux  ans  et  demi  ou  de  trois  ans  que  l’enfant  est  en  possession 

des  vingt  dents  qui  constituent  la  première  dentition. 

A  ce  moment,  les  racines  ne  sont  pas  complètes;  elles  continuent  à  s’accroître  jusqu’à 
t’àire  de  cinq  ans.  .Mais  les  dents  permanentes,  qui  jusqu’alors  ont  évolué  sur  place,  sont 
suffisamment  développées  et  commencent  leur  éruption.  C’est  le  signal  de  la  chute  des  dente 
temporaires  dont  le  rôle  va  être  terminé.  Un  travail  de  résorption  se  passe  du  côté  de  leur 
racine  qui  disparaît  rapidement.  La  dent  n’est  plus  fixée,  elle  vacille  et  finit  par  tomber. 
L’ordre  de  chute  est  le  même  que  l’ordre  d’apparition;  ce  sont  les  dents  venues  les  pre¬ 
mières  qui  disparaissent  les  premières.  Les  incisives  centrales  tombent  de  sept  ans  à  sept 
«ns  et  demi;  à  huit  ans,  les  incisives  latérales;  à  dix  ans,  Tes  premières  molaires;  à  onze 
ans,  les  deuxièmes  molaires,  et  enfin,  à  douze  ans,  les  canines. 

Bans  entrer  dans  le  détail  des  théories  qui  ont  tenté  d’expliquer  cette  chute,  nous  devons 

pourtant  relater  quelques-unes  des  opinions. 

Vn  fait  domine  toutes  ces  explications  :  c’est  que  la  chute  des  dents  temporaires  est  due 
à  la  résorption  de  leurs  racines  et  que  celte  résorption  commence  par  le  côté  de  la  racine 
nui  est  le  plus  rapproché  du  germe  calcifié  de  la  dent  permanente. 

ta  théorie  mécanique  invoque,  pour  expliquer  cette  résorption,  la  compression  exercée 
par  la  dent  de  remplacement.  Elle  a  pour  elle  ce  fait  que  lorsqu’une  dent  permanente  est 
déviée,  la  dent  temporaire  qu’elle  doit  remplacer  persiste  à  l’état  de  dent  surnuméraire. 
Mais  elle  ne  peut  expliquer  les  chutes  des  dents  temporaires  avec  racines  intactes,  ni  la 
résorption  des  racines  de  dents  de  lait  alors,  qu’il  n’exisle  pas  de  dents  permanentes.  ^ 

T’est  pourquoi  Tomes  a  invoqué  une  autre  force,  un  procédé  particulier,  d’ordre  organique. 

Cette  théorie  organique  in¬ 
voquée  par  Tomes  admet 
l'existence  d’un  organe  absor¬ 
bant,  d’un  fongus,  sorte  de  pa¬ 
pille  ou  de  masse  de  tissu  vas¬ 
culaire  se  déposant  dans  les 
racines  en  voie  de  résorption. 

Ce  fongus  serait  revêtu  de 
larges  cellules  analogues  aux 
mycloplaxes  de  Robin,  cellules 
dites  ostéoclastiques. 

MaisTomes  n’a  pas  expliqué 
le  mode  d’action  de  ce  fongus, 
ni  sa  provenance. 

Redier  (Lille,  1883)  et  AJbar- 
ran  (1887)  invoquent  l’ostéite 
raréfiante. 

9  Le  processus,  dit  Rcdier,  qui  accompagne  la  chute  des  dents  temporaires  par  résorption 
de  leurs  racines  est  analogue  au  processus  de  l'ostéite  simple  qui  se  traduit  constamment 
par  des  phénomènes  alternatifs  de  résorption  et  de  production  osseuse,  avec  prédominance 
définitive  de  l’un  ou  de  l’autre.  Ce  processus  a  pour  point  de  déport  l'irritation  physiolo- 


Fig.  378,  —  Décalcification  des  racines  des  dents 
temporaires  (Pierce). 


LES  DENTS 


663 


pique  déterminée  par  l’éruption,  l’évolution  et  le  développement  du  germe  calcifié  de  la 
dent  permanente.  Le  périoste  de  la  dent  caduque  et  les  éléments  conjonctifs  de  la  cloison 
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folliculaire  deviennent  le  siège  d’une  prolifération  très  active,  aboutissant  à  la  formation 
d'un  tissu  semblable  à  la  moelle  embryonnaire  (papille  absorbante,  corps  fongiforme).  Ce 
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nouveau  tissu  sera  agent  de  destruction  ou  agent  de  formation,  suivant  le  degré  de  l’irri¬ 
tation;  mais  quand  les  choses  se  passent  d’une  façon  normale,  il  y  a  évidemment  prédo¬ 
minance  du  processus  destructif.  La  cloison  alvéolaire  est  d’abord  atteinte,  puis  le  cément 
de  la  racine  de  la  dent  caduque,  enfin  l’ivoire  et  1’émaiL  » 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  le  premier  fait  connu  d’un  tissu  mou  capable  de  détruire  des  tissus 
durs.  Les  fongus  de  la  dure-mère,  les  tumeurs  érectiles  entament  de  même  leJissu  osseux, 

La  théorie  du  Dr  Redier  résume  donc  et  explique  toutes  les  autres,  qu’elle  renferme 
pour  ainsi  dire.  C’est  donc  par  un  travail  d’ostéite  qu’il  faut  comprendre  la  résorption  .des 
racines  des  dents  temporaires,  _L_ 

Dentition  permanente .  Évolution  des  dents.  —  La  deuxième  dentition  comprend  trente- 
deux  dents  dont  vingt  prennent  la  place  des  dents  de  lait.  Les  trois  dernières  n’ont  pas 
d'homologues  dans  la  première  dentition  et  apparaissent  sur  la  partie  la  plus  reculée  des 
maxillaires. 

La  période  de  l’éruption  des  dents  permanentes  s’étend  de  l’âge  de  cinq  à  six  ans  vers 
l’âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  environ.  Mais  cette  dernière  date,  si  reculée,  est  celle  de 
l’apparition  des  dents  de  sagesse;  en  réalité,  c’est  vers  douze  h  treize  ans  que  les  vingt- 
huit  premières  dents  permanentes  ont  fait  leur  apparition. 

Ce  sont  les  premières  molaires  inférieures  et  supérieures  qui  ouvrent  la  série  à  six  ans, 
d’où  leur  nom  de  dents  de  six  ans.  C’est  la  première  période  de  l’éruption  des  dents  per¬ 
manentes,  d’après  Magitot. 

La  deuxième  période  comprend  vingt  dents;  les  incisives  centrales  inférieures  et  supé¬ 
rieures,  à  sept  ans;  les  incisives  latérales  inférieures  et  supérieures,  k  huit  ans  et  demi; 
les  premières  prémolaires  inférieures  et  supérieures,  de  neuf  à  douze  ans  ;  les  deuxièmes 
prémolaires,  à  onze  ans;  les  canines,  enfin,  de  onze  à  douze  ans, . 

La  troisième  période  comprend  quatre  dents;  les  deuxièmes  molaires  inférieures  et  supé¬ 
rieures  à  douze  ans,  d’ou  le  nom  de  ces  dents,  dents  de  douze,  ans. 

Enfin  la  quatrième  période,  qui  est  celle  de  l’éruption  des  dents  de  sagesse,  de  dix-neuf 
a  vingt-cinq  ans.  Souvent  même  les  dents  de  sagesse  n’apparaissent  pas. 

Aussitôt  après  leur  éruption  les  dents  sont  encore  recouvertes  par  la  cuticule  et  à  ce 
moment  leur  couronne  est  armée  de  cuspides,  tubercules,  saillies,  sillons,  rugosités  plus 
ou  moins  marqués.  Bientôt  la  mastication,  les  frottements  des  dents  font  disparaître  la 
cuticule  et  effacent  plus  ou  moins  les  différentes  aspérités  dentaires,  Un  peu  plus  tard, 
de  petites  surfaces  lisses  se  produisent  aux  endroits  de  contact  et  témoignent  d’un  com¬ 
mencement  d’usure  des  dente. 

Voici,  d’après  Kock  (Essai  d'odontologie),  la  marche  de  l’usure. 

*  Les  trois  tubercules  que  possède  le  bord  tranchant  des  incisives  inférieures,  lors  de 
son  éruption,  seraient  effacés  à  l’âge  de  dix  ans  ;  le  bord  tranchant  s’userait  entre  la  ving¬ 
tième  et  la  trentième  année  et  il  ressemblerait  d’abord  à  une  ligne  rugueuse.  De  la  qua¬ 
rantième  à  la  cinquantième  année,  la  surface  d’usure  descendrait  ,  plus  loin  et  commen¬ 
cerait  à  faire  voir  dans  son  centre  un  point  jaunâtre  de  dentine.  A  partir  de  ce  moment, 
avec  les  progrès  de  l’âge  et  à  mesure  que  la  dent  se  raccourcit,  ce  point  deviendrait  de 
plus  en  plus  apparent.  Le  sommet  des  canines  commencerait  à  s’émousser  à  partir  de  la 
vingtième  année.  À  trente-cinq  ans,  il  commencerait  également  à  montrer  une  tache  jaune 
augmentant  progressivement  de  dimensions.  A  cinquante  ans,  cette  tache  serait  devenue 
très  visible. 

«  Pour  les  multicuspides  nous  aurions  sensiblement  la  même  gradation,  avec  cette  réserve 
que  les  cuspides  externes  seraient  atteintes  les  premières  vers  l’âge  de  vingt  ans,  et  les 
cuspides  internes  un  peu  plus  tard  seulement.  A  l’âge  de  trente-cinq  ans,  les  taches  jaunes 
de  dentine  feraient  leur  apparition  au  niveau  do  chaque  cuspide,  lesquels  disparaîtraient 
complètement  vers  quarante  ans.  Enfin,  à  partir  de  ce  moment  les  taches  de  dentine  ten¬ 
draient  a  confiner,  de  manière  h  dessiner  une  nature  unique  de  dénudation;  » 

Les  dates  données  par  Koch  souffrent  évidemment  de  nombreuses  exceptions*  et  le  régime 
du  sujet  doit  être  une  cause  extrême  de  variabilité. 

En  même  temps  que  la  couronne  perd  par  l’usure  des  parties  de  son  émail  et  de  son 
ivoire,  son  canal  central  se  rétrécit  par  la  production  incessante  de  nouvelles  couches 
d’ivoire.  La  pulpe  diminue  de  volume;  ses  vaisseaux  et  ses  perfs s’atrophient  et  ce  n’est 
bientôt  plus  qu’une  masse  conjonctive.  .  .. 

Les  dents  sont  alors  de  véritables  corps  étrangers  qui  s’ébranlent  et  tombent.  Les  maxil¬ 
laires  reprennent  alors  l’aspect  qu’ils  avaient  avant  1’éruptioü  des  dents  par  résorption  de 
leur  partie  alvéolaire. 


LES  DENTS. 


665 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Abbott,  Minute  anatomy  of  the  human  tooth.  Tr.  Dent .  Soc.  New-York,  I8S2  —  Arui- 

uro.N  DE  bARRAN,  Vaisseaux  sang-,  d.  racin.  dent.  Gaz .  méd .  Paris,  1880.  —  Andrews  (K.  R  ) 

l  he  development  of  enarnel.  Dental  Cosmos ,  1807.  -  Andrews,  A  contribution  to  the  sludy 

U  rtVQ  °pmAnft  °  th&  enameL  Transactions  of  the  World's  Colwnbian  dental  ton- 
(j*  css*  LniCcigo,  lby4# 

Black.  A  stucly  of  the  periost  and  perident.  membr.  Chicago,  1887.  —  Black  The  fiber* 
and  glands  of  the  pendental  membrane.  The  Dental  Cosmos .  Philadelphie,  1809.  -  BonI 
hil  (C.  A.),  Articulation  and  articulators.  Tram.  Am.  Dent.  Ass.,  1865.  —  Black  Descrip¬ 
tive  anatomy  of  the  human  teeth,  quatrième  édition.  Philadelphie,  1807.  -  Beltrami 
bur  l  articulation  alvêolo-dentaire  chez  /’ homme.  Th.  Paris,  1895.  —  Burchard  Archiien’ 
ture  or  human  teeth.  The  Dental  Cosmos.  Philadelphie,  1898.  -  Bodecker,  The  anatomy 

UPlo°y.  ,0/,,MeDf1f(/!-,P,hllad!!lphie’  18<J4'  -  Broomell,  Anatomy  and  histology  of 
the  moût  h  and  teeth.  Philadelphie,  1808.  1 

Carabelli,  Systematisches  Handbuch  der  Zahnheilkunde.  Wien,  184-4. 

Davexport,  Articulation  of  the  teeth.  Internat.  Dent.  Jour.,  1802.  -  Dall  The  teeth  nf 
the  Inverteh rates.  Ihe  American  System  of  Dentistry.  Philadelphie,  1886.  —  De.montpor- 
celet  ET  Decaudin,  Anatomie  dentaire  humaine  et  comparée.  Paris,  1887  —  Debierre  et 
PR,vaz  Contribution  à  l'odontologie.  Arch.  de  pkysiol..  p.  40,  1886. 1  Deb, erre  et  PrLz 
Contribution  a  1  odontogeme.  Archives  de  Physiologie ,  1886. 

kuwk.  Wten,t0189I?  dCT  ZShne  mit  Einschluss  der  Histogenèse.  Handbuch  der  Zahnheil- 
Fox,  Maladies  des  dents  de  l'espèce  humaine ,  1821. 

„  ilEIyZMAOT  <c-)’  Microscopie  anatomy  of  lhe  human  teeth.  Med.  Bec.  New-York  1870 

îooi’l ,  !!Tmn  n'e?^hUcher'  Embryonen.  Leipzig-,  1885.  -  Hl'Ber,  The  innervation  of  lhe 
tooth-pulp.  Dental  Cosmos.  Philadelphie,  1808.  c 

Kolliker,  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen .  Leipzig,  1879. 

Latimer,  Pu, P  cavities.  Dental  Cosmos ,  vol.  VI.  _  Legros  et  Mao, tôt,  Contribulion  à 
Utude  des  dents,  111.  Développement  de  l'organe  dentaire  chez  les  mammifères.  Journ  de 
lanat.  et  de  la  physiologie,  17  année,  p.  60,  1881. 

MoroexsïeHaV,  Untersuch.  U.  d.  Ursprung  der  hleibenden  Zahne.  Monatsseh.  f\  Zahn.  Leip- 
zi° ,188a.--  Malassez,  bur  1  existence  damas  épithéliaux  autour  de  la  racine  des  dents  et? 

1iyTL;  ^  ^  JJ  P*  12Ü’  300  et  379‘  188a-  ~  Mao, tôt  et  Legros,  Chronologie 
des  follicules  dentaires  chez  1  homme.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Lyon ,  1803  —  Mor 

gensteun,  Entwickelungsgeschichte  der  Zahne.  Handbuch  der  Zahnheilkunde.  Wien  Îsüî 
Magitot,  Article  «  Dent  «  du  Dictionnaire  Dcchambre.  —  Magitot  (E.)  Du  dcvcUmnr 
ment  et  de  la  structure  des  dents .  Th.  Paris,  1838.  ’  eloppe- 

Normann-Broomell,  Calcification  des  dents.  Dental  Cosmos,  1897. 

Paul  Membrane  de  Nasmyth.  Dental  Record ,  1896.  —  Pierce  (C.-N.),  Calcification  et 

,884'  -  des  dents! 

Robin  et  Magitot,  Mémoire  sut  la  genèse  et  le  développement  des  follicules  dentaires 
Jouna I  de  physwlogte  de  Brown-Séquard,  1800.  -  ROse,  Contributions  to  the  histoTny 
and  lustology  of  the  bony  and  dental  tissues.  Dental  Cosmos.  1893.  o  } 

deh?hî’e'!T886.mb,>0l08y  a‘’d  path0l°sy'  The  Æ merican  S'Jstem  °f  Dentistry.  Phila- 

dres  Tsti»4  Mamal  °f  denM  anatomy  llu>nan  and  comparaître.  Cinquième  édition.  Lon- 

Williams  (J.-L.),  On  certain  disputed  points  of  the  development  and  histolo-y  of  the 
teep-  Dental  Cosmos  1884  -  Wu.ua, , s  (J.-L.),  Embryology!  with  spécial  retoence  to 
h  development  of  the  teeth  and  contiguous  parts.  Dental  Cosmos.  18S4.  —  Waldeveb 
Liliei  die  Lntwiekelung  der  Zahne.  hôniysbcrger  Med.  Jahrbürhcr,  1804.  — Wiliivms  fj  L  )’ 

TV Af  deS  “e^lS  et  d“  parties  Dental 

vos  ,  p.  to,  1-9,  193,  2o/,  321.  188,1,  —  Williams,  On  structural  changes  in  human  ona- 

Ois-mol!  1898P.eCla  f  erenCe  l°  Cl‘niCnl  observalions  O'1  hard  and  soft  enamel.  The  Dental 

Zuckeiikandl  Makroscopische  Anatomie.  llamBmch  der  Zahnheilkunde.  Wien  1891  — 
Zuciœrkanol,  Anatomie  der  Mundhôhle  mit  besonderer  Berücltsichliguno  der  Zahne  Wien, 


[AMOEDO.] 


GLANDES  SALIVAIRES 

Par  P.  POIRIER 


Les  glandes  salivaires  représentent  des  glandes  de  la  muqueuse  buccale 
différenciées  en  vue  d’une  fonction  spéciale  :  la  sécrétion  de  la  salive.  Ce  rôle 
physiologique  particulier  leur  assure  une  prépondérance  en  volume,  une  con¬ 
stance  morphologique  et  une  différenciation  histologique  qui  permettent  de 
les  distraire  des  autres  groupes  glandulaires  moins  bien  définis,  annexés  à  la 
muqueuse  buccale. 

Les  glandes  salivaires  sont  au  nombre  de  trois  de  chaque  côté  :  la  parotide, 
la  sous-maxillaire,  la  sublinguale.  L’ensemble  des  six  glandes  forme  une  sorte 
de  fer  à  cheval  à  concavité  postérieure,  parallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire 
et  concentrique  à  ce  bord.  _ 

Les  giandes  salivaires,  comme  toutes  les  autres  glandes  para-buccales,  font  défaut  chez 
les  Poissons.  Elles  apparaissent  chez  certains  Amphibiens  (Urodèles,  Anoures).  Elles  pren¬ 
nent  chez  quelques  espèces  d’Ophidiens  une  importance  considérable  et  deviennent  un 
redoutable  organe  de  défense  en  se  différenciant  en  vue  de  la  sécrétion  du  venin.  Elles 
sont  bien  développées  chez  la  plupart  des  Oiseaux.  Chez  tous  ces  animaux  elles  présentent 
une  structure  et  une  topographie  essentiellement  variables  suivant  les  espèces.  Par  contre, 
chez  tes  Mammifères,  elles  affectent  une  disposition  générale  assez  constante,  qui  permet 
d'homologucr  sans  trop  de  difficultés  les  groupes  glandulaires  des  différentes  espèces.  Il 
existe  ordinairement  trois  glandes  plus  ou  moins  nettement  distinctes  :  la  parotide,  la 
sous-maxillaire  et  la  sublinguale.  Nous  verrons  plus  loin,  en  étudiant  la  sous-maxillaire, 
que  chez  certains  animaux  elle  est  accolée  à  une  quatrième  glande,  la  rétro-linguale.  Chez 
les  Cétacés,  les  glandes  salivaires  font  complètement  défaut.  Cette  absence  est  en  rapport 
avec  la  vie  purement  aquatique  de  ces  animaux. 


PAROTIDE 


Syn .  ;  Parotig,  Ohrspeicheldrüse,  Ohrehdrûse,  Gtandula  salivalis  externa. 


La  parotide  (de  rcapé,  auprès,  et  ou;,  àvôç,  oreille)  est  la  plus  volumineuse  des 
trois  glandes  salivaires;  Elle  est  placée  en  arrière  de  la  branche  montante 
de  la  mâchoire,  au-dessous  du  conduit  auditif  externe,  sur  les  parties  latérales 

du  pharynx. 

La  parotide  est  contenue  dans  une  excavation  profonde  que  lui  ménagent 
les  organes  voisins;  cette  excavation  porte  le  nom  de  loge  parotidienne .  C’est 
elle  qui  détermine  la  forme  de  la  glande,  laquelle  semble  se  mouler  sur  la 
cavité  qui  la  contient.  Aussi  étudierons-nous  d’abord  la  loge  glandulaire  ; 
après  quoi  il  sera  facile  d’exposer  et  de  faire  comprendre  la  forme  et  les  rap¬ 
ports  de  la  glande  elle-même.  Enfin,  nous  terminerons  par  l’étude  de  l 'aponé¬ 
vrose  d’enveloppe  ou  capsule  parotidienne.  —  L’ordre  inverse  est  générale¬ 
ment  adopté,  sans  doute  parce  qu’il  est  illogique  et  oblige  à  des  répétitions. 
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§  1.  -  LOGE  PAROTIDIENNE 

Pour  étudier  la  loge  parotidienne  il  faut  la  vider  complètement  de  son 
contenu  :  glande  et  organes  intra-glandulaires.  On  constate  alors  qu’elle  a 
une  forme  des  plus  irrégulières  ;  bien  qu’il  me  paraisse  toujours  singulier  de 
vouloir  enfermer  dans  le  cadre  étroit  d’une  figure  géométrique  une  région 
ou  un  organe  quelconque,  j’obéirai  à  l’usage  en  comparant  la  loge  paroti¬ 
dienne  à  un  prisme  vertical  dont  l’arète  la  plus  saillante  se  dirigerait  vers 
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Fio.  381.  —  Loge  parotidienne. 


le  pharynx;  je  décrirai  donc  à  cette  loge  prismatique  trois  faces,  deux  bases  et 
une  arête. 

Les  trois  faces  sont  distinguées  d’après  leur  orientation,  en  externe,  anté¬ 
rieure  et  postérieure. 

La  face  externe  ou  cutanée  n’est  en  réalité,  sur  une  loge  disséquée,  qu’un 
vaste  orifice  qui  représente  Ventrée  de  l’excavation  parotidienne.  Cet  orifice  est 
limité  de  la  façon  suivante  :  en  haut,  par  l’articulation  temporo-maxillaire  et 
le  conduit  auditif  externe;  en  avant,  par  le  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur;  en  arrière,  par  le  bord  antérieur  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  et  du  sterno-cléido-mastoïdien;  en  bas  enfin,  par  le  bord 
externe  de  la  bandelette  maxillaire,  formation  fibreuse  qui  représente  une  por¬ 
tion  épaissie  de  la  capsule  parotidienne. 

Limité  en  avant  par  un  organe  aussi  mobile  que  le  maxillaire  inférieur. 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


Forifice  d’entrée  de  la  loge  parotidienne,  comme  la  loge  elle-même,  a  des 
dimensions  éminemment  variables,  suivant  la  situation  de  cet  os.  Lorsqu’il  y 
a  écartement  des  arcades  dentaires,  l’orifice  s’agrandit  supérieurement  et 
diminue  dans  sa  partie  inférieure;  il  présente  par  contre  un  agrandissement 
réel  et  total  lorsqu’il  y  a  propulsion  directe  du  maxillaire.  Le  meilleur  moyen 
de  se  donner  du  jour  pour  disséquer  le  fond  de  la  région  parotidienne  est  de 
produire  la  subluxation  de  la  mâchoire  en  avant.  Sur  le  vivant,  on  a  parfois 
pratiqué  la  résection  du  bord  postérieur  de  la  branche  montante  afin  d’avoir 
un  plus  large  accès  pour  extirper  une  parotide  dégénérée. 

La  face  antérieure  ou  maxillaire  est  formée  par  le  bord  postérieur  de  la 
branche  montante  que  prolonge  supérieurement  le  col  du  condyle  et  que 
doublent  le  masseter  en  dehors,  le  ptérygoïdien  interne  en  dedans;  ce  dernier 
muscle  est  séparé  de  la  glande  par  un  ligament  résistant,  le  ligament  sphéno- 
maxillaire, 

La  face  postérieure  ou  mastoïdienne ,  plus  longue  que  la  précédente,  est 
oblique  en  avant  et  en  dedans;  elle  est  formée,  en  allant  de  la  superficie  vers  la 
profondeur,  par  le  sterno-mastoïdien,  par  le  ventre  postérieur  du  digastrique, 
par  l’apophyse  styloïde  de  laquelle  s’échappent  en  rayonnant  le  stylo-hyoïdien, 
le  slylo-giosse,  le  stylo-pharyngien  et  les  deux  ligaments  stylo-hyoïdien  et 
stylo-maxillaire  (fleurs  rouges  et  blanches  du  bouquet  de  Rîoian). 

Les  deux  bases  sont  l’une  supérieure  ou  temporale ,  l’autre  inférieure  ou 
cervicale .  La  base  ou  paroi  supérieure  affecte  la  forme  d’un  angle  dièdre 
ouvert  en  bas;  son  versant  antérieur  est  formé  par  la  partie  postérieure 
épaissie  de  la  capsule  de  l’articulation  temporo-maxülaire  ;  son  versant  posté¬ 
rieur  est  constitué  par  les  portions  cartilagineuse  et  osseuse  du  conduit  auditif 
externe.  —  La  base  inférieure  est  formée  par  la  bandelette  maxillaire  sur 
laquelle  nous  reviendrons  plus  loin,  en  étudiant  la  capsule  parotidienne. 

U  arête  de  la  loge  est  tournée  vers  le  pharynx;  ce  fond  de  la  région  parait 
formé  par  un  orifice  triangulaire  limité  de  la  façon  suivante  (fig.  381)  :  en 
haut ,  par  la  portion  de  la  base  du  crâne  comprise  entre  le  point  d’impîanta- 
Uon  de  l’apophyse  styloïde  et  l’épine  du  sphénoïde;  en  amère ,  par  l’apophyse 
styloïde  et  le  ligament  stylo-maxillaire;  en  avant ,  par  la  bandelette  spbéno- 
maxillaire.  La  loge  parotidienne  semble  donc  ouverte  à  ce  niveau;  nous 
verrons  plus  loin  qu’il  n’en  est  rien  et  que  la  capsule  parotidienne,  encore 
que  très  amincie  en  ce  point,  ferme  Forifice  en  question. 

|  2.  —  GLANDE  PAROTIDE 

|o  Caractères  extérieurs .  —  La  parotide  a  une  coloration  gris  jaunâtre 
sur  le  cadavre.  Sur  le  vivant,  elle  présente  une  teinte  légèrement  rosée  qui  s’ac¬ 
centue  pendant  les  périodes  de  sécrétion.  —  Sa  consistance  est  ferme,  sa  sur¬ 
face  légèrement  lobulée. 

Le  volume  de  la  parotide  est  extrêmement  variable.  «  En  comparant  entre 
(‘lies  les  dimensions  de  différentes  parotides,  on  remarque  que  les  parotides  les 
plus  petites  sont  aux  plus  volumineuses  dans  le  rapport  de  1  :  fi.  »  (Sappey).  Le 
poids  moyen  varie  de  25  à  30  grammes  (Sappey,  Henîe).  Son  volume  oscille 
entre  28  et  38  centimètres  cubes  (G.  Krause). 
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2°  Rapports.  —  -  Nous  étudierons  successivement  les  rapports  que  présente 
la  parotide  :  1°  avec  les  parties  voisines  (rapports  extrinsèques);  2J  avec  les 
organes  qui  sont  contenus  dans  son  épaisseur  (rapports  intrinsèques). 

3°  Rapports  extrinsèques .  —  La  description  que  nous  avons  donnée  de 
la  loge  parotidienne  nous  permettra  d’abréger  l’étude  des  rapports  extrinsèques 
de  la  glande.  Nous  pourrions  même  nous  contenter  de  dire  que  la  parotide  se 
moule  sur  1  excavation  qui  la  contient,  si  la  glande,  comme  à  l’étroit  dans  sa 
loge,  ne  profitait  des  points  faibles  de  celle-ci  pour  y  pousser  des  prolonge¬ 
ments,  dont  il  nous  faut  préciser  la  fréquence,  la  forme  et  les  rapports.  La 
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Fig.  382.  —  Face  externe  de  la  parotide. 
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forme  générale  de  la  parotide  n’en  demeure  pas  moins  calquée  sur  celle  de  la 
loge  et,  comme  à  celle-ci,  nous  lui  décrirons  trois  faces,  deux  bases  et  une  arête. 

La  face  externe  ou  cutanée  est  légèrement  convexe.  Elle  est  recouverte  par 
les  plans  suivants  :  la  peau  ;  une  couche  de  tissu  cellulaire,  plus  ou  moins  char¬ 
gée  de  graisse  suivant  les  sujets,  et  dans  laquelle  on  rencontre  des  filets  de  la 
branche  auriculaire  du  plexus  cervical  et,  un  peu  au-dessus  de  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire,  quelques  fibres  du  risorius  de  Santorini  et  du  peaucier;  enfin  un  feuillet 
aponévrotique,  dépendance  de  la  capsule  parotidienne  que  nous  décrirons  plus 
loin.  Cette  face  externe  de  la  glande  est  notablement  plus  étendue  que  l’orifice 
d’entrée  de  la  loge  ;  aussi  déborde-t-elle  celui-ci  en  plusieurs  points.  En  arrière 
elle  empiète  de  quelques  millimètres  sur  la  face  externe  du  sterno-mastoïdien 
et  de  la  mastoïde  en  affleurant  par  son  contour  au  ganglion  rétro-auriculaire. 
Mais  l’empiètement  est  bien  plus  marqué  en  avant,  où  la  glande  s’avance  sur 
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la  face  externe  du  masséter,  sous  forme  d'un  prolongement  de  forme  triangu¬ 
laire  qui  accompagne  le  canal  de  Stenon.  Ge  prolongement  aplati,  parfois 
double,  fait  rarement  défaut;  ses  dimensions  sont  ordinairement  en  raison 
directe  du  volume  de  la  glande  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  le  prolon¬ 
gement  massééérin  ou  génien  de  la  parotide  peut  présenter  un  développement 
considérable,  alors  que  la  partie  principale  de  la  glande  est  fortement  atrophiée 
(Desault).  Ge  n’est  là  que  le  premier  degré  d’une  disposition  anormale  où  3a 
glande  est  réduite  à  sa  portion  massétérine  (Voy.  Anomalies). 

La  face  postérieure  de  la  parotide  répond  aux  parois  de  sa  loge  :  apophyse 
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Fio.  383.  —  Coupe  horizontale  passant  par  la  partie  inférieure  de  la  loge  parotidienne. 

Sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe. 


mastoïde  engainée  par  le  sterno-mastoïdien»  contournée  par  le  rameau  auricu¬ 
laire  du  pneumogastrique  (Voy.  T.  III,  p*  724,  %.  476);  muscle  digastrique, 
apophyse  styloïde  et  muscle  stylo-hyoïdien  limitant  un  triangle  à  sommet  infé¬ 
rieur  dans  lequel  la  glande  se  moule  en  un  prolongement  très  court,  c’est  la 
zone  stylo-digastrique  décrite  par  J.-L.  Faure,  où  émerge  le  facial  qui  vient  de 
contourner  la  styloïde  et  envoie  à  chacun  de  ces  deux  muscles  un  rameau 
s’épanouissant  sur  leur  face  antérieure;  muscle  stylo-pharyngien  dont  le  bord 
antérieur  est  longé  par  le  rameau  lingual  du  facial  et  la  face  externe  couverte 
par  le  plexus  anastomotique  des  rameaux  stylo-pharyngiens  du  glosso-pharyn- 
gien  et  du  facial;  muscle  stylo-glosse  oblique  en  bas  et  en  avant  vers  la  base  de 
la  langue  qu’il  atteint  après  avoir  croisé  superficiellement  la  zone  amygda- 
lienne  qu’il  affleure. 
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Par  Tintermédiaire  des  parois  de  sa  loge,  la  face  postérieure  de  la  parotide 
répond  à  l’espace  latéro-pharyngé.  En  effet,  l’espace  sous-parotidien  posté¬ 
rieur  est  constitué  de  la  façon  suivante  : 

En  avant,  l’aileron  stylo-pharyngien.  En  arrière,  la  forte  saillie  des  masses 
latérales  de  l’atlas,  les  apophyses  transverses  de  l’axis,  les  muscles  com- 
plexus,  droits  antérieurs  et  obliques  de  la  tète  tapissés  par  l’aponévrose  pré¬ 
vertébrale. 

En  dedans,  la  paroi  pharyngée.  En  dehors,  la  paroi  postérieure  de  la  loge 
parotidienne  oblique  d’arrière  en  avant  de  la  mastoïde  vers  le  pharynx  anté¬ 
rieur  qu’elle  atteint  au  niveau  de  sa  zone  amygdalienne. 

A  cet  espace  appartiennent  : 

La  veine  jugulaire  interne  séparée  seulement  de  la  glande  par  le  mince 
feuillet  cellulaire  qui  comble  le  triangle  stylo-digastrique  ;  sur  la  face  paroti¬ 
dienne  de  la  jugulaire,  la  branche  externe  du  spinal  descend  obliquement  en 
arrière  et  en  dehors  vers  le  sterno-mastoïdien,  on  trouve  souvent  aussi  un  ou 
deux  ganglions  lymphatiques  appartenant  au  nombreux  groupe  des  latéro- 
pharyngiens  ;  en  avant  de  la  veine,  le  pneumogastrique  qui  les  sépare  de  la 
carotide;  en  avant  et  en  dedans,  l’artère  carotide  interne,  entourée  de  son 
plexus  carotidien  et  séparée  de  la  glande  par  le  plan  continu  des  muscles 
stylo-glosse  et  stylo-pharyngien,  le  nerf  glosso-pharyngien  qui,  d’abord 
placé  en  dedans  du  pneumogastrique,  ne  tarde  pas  à  l’abandonner  et 
k  croiser  la  face  externe  de  la  carotide  interne,  puis  du  stylo-pharyn¬ 
gien. 

Plus  lointains  sont  les  rapports  de  la  parotide  avec  le  ganglion  sympa¬ 
thique  cervical  supérieur  appliqué  sur  l’aponévrose  prévertébrale;  avec  le 
grand  hypoglosse  qui,  d’abord  placé  en  arrière  et  en  dedans  de  la  caro¬ 
tide  interne  et  de  la  dixième  paire,  croise  ensuite  successivement  leur 
face  postérieure  pour  gagner,  en  devenant  de  plus  en  plus  superficiel,  la 
région  sus-hyoïdienne  ;  avec  l’artère  pharyngée  postérieure  appliquée  contre 
le  pharynx. 

La  face  antérieure ,  fortement  concave,  répond  au  bord  postérieur  de  la 
mâchoire  doublée  du  masséter  en  dehors  et  du  ptérygoïdien  interne  en  dedans, 
et  au  ligament  sphéno-maxillaire.  Entre  le  bord  postérieur  du  maxillaire  et  la 
glande  on  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  rudiment  de  synoviale, 
créé  par  les  frottements  de  l’os  sur  la  masse  glandulaire  pendant  les  mouve¬ 
ments  de  mastication.  Cette  face  antérieure  envoie  dans  quelques  cas,  assez 
rares,  un  prolongement  entre  le  ptérygoïdien  interne  et  la  branche  montante 
du  maxillaire  ;  ce  prolongement,  toujours  très  court,  accompagne  les  vaisseaux 
maxillaires  internes  dont  l’issue  hors  de  la  loge  crée  un  point  faible  à  çe 
niveau. 

Je  dirai  peu  de  chose  des  bases  ou  extrémités,  supérieure  et  inférieure, 
de  la  glande  qui  se  moulent  sur  les  parois  correspondantes  de  la  loge  : 
l’extrémité  supérieure,  qui  confine  à  l’articulation  temporo-maxillaire  entourée 
de  son  plexus  veineux  et  à  la  partie  inférieure  du  conduit  auditif  externe,  est 
légèrement  effilée  ;  l’inférieure,  arrondie,  est  reçue  dans  une  sorte  de  nid 
fibreux.constitué  par  la  bandelette  maxillaire  qui  la  sépare  de  la  glande  sous- 
maxillaire  (ffg.  381)  en  montant  obliquement  du  sterno-mastoïdien  vers  l’angle 
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du  maxillaire.  La  limite  inférieure  dé  la  glande  variable  peut  descendre  jusqu’à 
4  centimètres  au-dessous  de  l’angle. 

Il  importe  d’insister  davantage  sur  la  façon  dont  se  comporte  la  glande  dans 
le  fond  de  l’excavation. 

Prolongement  pharyngien .  —  Dans  certains  cas,  la  glande  affleure  par 
son  arête  interne  le  plan  de  l’orifice  profond  de  la  loge»  répondant  à  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  les  ligaments  stylo-  et  sphéno-maxillaire,  mais  ne  le  dépasse 
pas  Le  plus  souvent,  elle  pousse  à  travers  cet  orifice  un  prolongement 
important,  le  prolongement  pharyngien.  La  fréquence  de  cè  prolongement 
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Fio.  384.  —  Coupe  horizontale  de  la  partie  supérieure  de  la  région  parotidienne, 

(La  coupe  passe  un  peu  au-dessus  do  la  pointe  do  l'apophyse  mastuîdefiU  nû'cau  même  de  le  bifurcation 

de  la  carotide  externe.  —  Segment  inférieur  do  la  coupe,) 


est  diversement  appréciée  par  les  auteurs.  Richet  Fa  rencontré  7  fois  sur  ;12. 
Sans  pouvoir  donner  de  chiifres  précis,  je  dirai  qu’il  m’a  paru  fréquent.  De 
forme  conique,  à  sommet  interne,  il  se  rapproche  de  la  paroi  latérale  du 
pharynx  avec  laquelle  il  prend  souvent  contact.  Ce  prolongement  présente 
des  rapports  importants  :  en  dehors,  il  s’applique  sur  la  paroi  externe  de 
l’espace  maxillo-pharyngien  et  répond  :  à  l’aponévrose  interptérygoïdienne 
qui  tapisse  les  deux  ptérygoldiens,  à  son  renforcement  le  ligament  sphéno- 
maxillaire  et  par  son  intermédiaire  aux  organes  suivants  :  le  nerf  maxillaire 
inférieur  auquel  est  appendu  le  ganglion  otique  et  dont  les  deux  branches 
terminales  linguale  et  dentaire  inférieure  descendent  entre  les  deux  ptéry- 
goïdiens;  la  corde  du  tympan  qui  gagne  le  lingual  en  croisant  la  face  interne 
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du  dentaire  inférieur;  l’artère  méningée  moyenne;  le  nerf  auriculo-temporal 
qui  naît  du  nerf  maxillaire  inférieur  par  deux  racines  se  rejoignant  en 
encerclant  l’artère  méningée  moyenne,  et  reçoit  du  ganglion  otique  deux 
racines  accessoires  lui  apportant  pour  la  glande  les  fibres  interférées  du  petit 
pétreux  superficiel  (branche  du  facial)  ;  le  ligament  latéral  interne  de  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire  et  ses  nerfs  articulaires;  le  riche  plexus  veineux 
ptéryoïdien.  En  haut  :  ce  prolongement  répond  à  l’épine  du  sphénoïde, 
à  la  trompe  d’Eustache  et  aux  deux  nerfs  petits  pétreux  se  rendant  au  gan- 

Vet.  »,  pot.  sup.  S.  musc.  mari. 


Les  nerfs  du  ptérygoïdien  interne  du  pérystaphylin  externe  et  du  muscle  interne  du  marteau  sont  représentés 

à  tort  comme  naissant  du  ganglion  otique. 


glion  otique.  En  dedans  :  ce  prolongement  répond  de  haut  en  bas  au  muscle 
péristaphylin  externe  qu’il  n’atteint  pas,  à  la  zone  amygdalienne  du  pha¬ 
rynx  dont  le  sépare  le  muscle  stylo-glosse,  à  l’artère  palatine  ascendante 
appliquée  par  ce  muscle  sur  la  paroi  pharyngée,  à  1  artère  carotide  externe 
qui  se  moule  sur  la  glande  avant  de  la  pénétrer.  En  avant,  le  prolon¬ 
gement  se  perd  dans  un  amas  graisseux  blanchâtre  qui,  au-dessous  de 
l’aponévrose  interptérygoïdienne,  se  continue  avec  la  boule  graisseuse  de 
Bichat. 

Rapports  intrinsèques .  —  La  parotide  entre  en  rapports  avec  de  nom¬ 
breux  organes  (artères,  veines,  nerfs,  ganglions  lymphatiques)  contenus  avec 
elle  dans  la  loge  parotidienne. 
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1.  —  La  carotide  externe  est  le  plus  important  des  vaisseaux  qui  traversent 
la  parotide.  Cette  artère  chemine  d’abord  sous  la  glande;  elle  ne  pénètre  dans 
la  loge  qu’à  la  jonction  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de  celle-ci 
et  quelquefois  plus  haut  encore.  Elle  passe  entre  le  stylo-hyoïdien  et  le  liga¬ 
ment  stylo-maxillaire  et  pénètre  dans  la  glande  au  niveau  de  la  face  postérieure 
de  celle-ci  (Voy.  fig.  381).  Très  profonde  à  son  entrée  dans  la  parotide,  elle 
devient  progressivement  de  plus  en  plus  superficielle.  Légèrement  fïexueuse, 
elle  adhère  au  parenchyme  glandulaire  auquel  elle  est  unie  par  de  nombreux 
tractus  fibreux  et  par  les  fins  vaisseaux  qu’elle  lui  fournit.  Dans  son  trajet 
întra-parotidien,  la  carotide  fournit  l’auriculaire  postérieure.  L’occipitale  naît 

presque  toujours  hors  de 
la  loge  ;  elle  peut  cepen¬ 
dant  cheminer  dans  cette 
dernière;  mais,  môme 
dans  ce  cas,  il  est  rare 
qu’elle  soit  intra-glandu- 
laire,  étant  placée  d’ordi¬ 
naire  entre  la  parotide  et 
la  paroi  postérieure  de 
l’excavation. 

C’est,  en  général,  dans 
l’épaisseur  même  de  la 
glande  que  la  carotide  se 
divise  en  ses  deux  bran¬ 
ches  terminales  :  tempo¬ 
rale  superficielle  et  maxil¬ 
laire  interne;  ces  derniè¬ 
res  Sont  donc  intra-paro- 
tidiennes  dans  leur  partie 
initiale;  elles  fournissent 
certaines  de  leurs  bran¬ 
ches  au  cours  de  leur  tra- 
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versée  glandulaire,  comme  l’artère  tympanique  pour  la  maxillaire  interne,  la 
transverse  de  la  face  pour  la  temporale  superficielle.  Plus  rarement  la  bifurca¬ 
tion  peut  se  faire  en  dehors  de  la  glande  comme  on  le  peut  observer  sur  la 
coupe  fig.  384. 


Dans  certains  cas,  la  carotide  externe  ne  pénètre  point  dans  la  parotide  et  chemine  dans 
une  gouttière  que  lui  forme  la  partie  interne  de  la  glande;  au  dife  de  Triquet  (Nouvelles 
recherches  d’anatomie  et  de  pathologie  sur  la  région  parotidienne.  Archives  de  médecine, 
1852,  t.  XXXIX,  p.  164)  elle  pourrait  même  rester  complètement  indépendante  de  la 
glande.  Avec  Sappey  et  Richet  je  regarde  ces  deux  dispositions  comme  plus  rares,  et  j’es¬ 
time  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  carotide  externe  présente  un  segment  intraparotidien, 
de  longueur  variable. 


U.  —  La  carotide  externe  est  accompagnée  d’une  ou  deux  veinules  très  grêles 
que  je  ne  signalerais  point  si,  récemment,  Launay  n’avait  voulu  les  élever  à  la 
dignité  de  veines  carotides  externes.  —  Il  existe  dans  la  parotide  un  tronc  vei¬ 
neux  beaucoup  plus  important,la  veine  jugulaire  externe.  Celle-ci  naltau  niveau 
du  col  du  condyle  par  la  confluence  des  deux  veines  temporale  superficielle  et 
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maxillaire  interne.  Elle  se  porte  ensuite  en  bas  et  en  dehors,  présentant  ainsi 
une  obliquité  inverse  de  celle  de  la  carotide  externe  dont  elle  s’éloigne  de  plus 
en  plus  ;  elle  sort  ordinairement  de  la  loge  par  la  partie  profonde  de  sa  paroi 
inférieure  et,  engainée  par  un  dédoublement  de  l'aponévrose  cervicale  superfi¬ 
cielle,  gagne  la  face  externe  du  sterno-mastoïdien.  Dans  sa  traversée  paroti¬ 
dienne,  la  jugulaire  externe  reçoit  la  veine  auriculaire  postérieure  et  des  vei¬ 
nules  parotidiennes  et  massétérines.  Un  peu  avant  de  sortir  de  la  loge,  elle 
émet  une  forte  anastomose  qui  traverse  la  bandelette  maxillaire  et  va  se  jeter 
dans  la  veine  faciale  (Voy.  T.  II,  p.  928  et  fîg.  483  et  490). 

III.  —  Deux  nerfs  traversent  la  parotide  :  le  facial  et  Tauriculo-temporaL  —  Le 
facial  pénètre  dans  l’épaisseur  de  la  parotide  presque  dès  sa  sortie  du  trou  stylo- 
mastoïdien.  Au  moment  où  il  s’engage  dans  la  glande,  il  est  très  profondément 
placé  et  accompagné  par  l’artère  stylo-mastoïdienne.  A  ce  niveau,  la  carotide  et 
la  jugulaire  sont  plus  superficielles  que  le  facial.  Mais,  très  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  le  nerf  devient  rapidement  de  plus  en  plus  superficiel  et  croise  la  face 
externedela  jugulaire.  Là,  en  pleine  parotide  et  ordinairement  au  niveau  même 
du  point  où  il  croise  la  veine,  le  facial  se  divise  en  ses  deux  branches  terminales. 
La  branche  temporo-faciale  se  ramifie  également  à  l’intérieur  de  la  glande  et 
ses  nombreux  rameaux  terminaux  clivent  la  partie  antérieure  ou  massétérine 
de  la  parotide  en  deux  plans  parfois  assez  distincts.  La  branche  cervico-faciale 
descend  en  arrière  du  bord  postérieur  de  la  branche  montante.  Elle  ne  fournit 
aucun  rameau  dans  son  trajet  parotidien.  Elle  sort  de  la  loge  au  niveau  de  l’angle 
de  la  mâchoire  en  perforant  la  bandelette  maxillaire.  C’est  dans  l’épaisseur  de 
la  parotide  que  les  deux  branches  terminales  s’anastomosent  l’une  avec  l’auri- 
culo- temporal,  l’autre  avec  le  rameau  auriculaire  du  plexus  cervical. 

D'après  Triquet  ( loc .  cit.)  le  facial  pourrait  cheminer  sous  la  parotide,  sans  pénétrer  dans 
son  épaisseur.  Cette  disposition  est  absolument  exceptionnelle.  —  Le  spinal  peut  dans  quel¬ 
ques  cas  très  rares  traverser  la  parotide.  (Chrétien,  article  «Parotide  »  du  Die.  Dechambrc.) 

L’auriculo-temporal,  branche  du  maxillaire  inférieur,  pénètre  dans  la  parotide 
par  sa  face  antérieure  au  niveau  du  col  du  condyle.  II  se  porte  en  haut,  en  arrière 
et  en  dehors,  et  émerge  de  la  parotide  près  de  la  partie  postérieure  de  l’arcade 
zygomatique  qu’il  croise  en  arrière  des  vaisseaux  temporaux  superficiels  pour 
gagner  avec  eux  la  région  temporale.  Pendant  sa  traversée  parotidienne,  ce 
nerf  émet,  outre  son  anastomose  avec  la  branche  temporo-faciale,  quelques  filets 
articulaires,  un  rameau  pour  le  conduit  auditif  externe,  un  rameau  vasculaire 
pour  l’artère  temporale  superficielle  et  enfin  plusieurs  rameaux  glandulaires 
ordinairement  assez  volumineux  (Voy.  T.  III,  p.  723,  fîg.  475  et  478). 

IV.  —  La  parotide  est  traversée  par  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  abou¬ 
tissent  h  des  ganglions  nombreux  et  petits.  D’après  Sappey,  tous  ces  ganglions 
seraient  sous-aponévrotiques.  Merkel  a  vu  des  ganglions  sus-aponévrotiques  et 
je  suis,  pour  ma  part,  très  porté  à  admettre  leur  existence. 

11  est  néanmoins  certain  qu’ils  sont  moins  nombreux  et  moins  importants 
que  les  ganglions  sous-aponévrotiques.  On  divise  ceux-ci,  suivant  leur  situation, 
en  ganglions  superficiels  et  en  ganglions  profonds.  Les  ganglions  intra-paro- 
tidiens  superficiels  sont  immédiatement  placés  au-dessous  de  l’aponévrose  ; 
quelques-uns,  cependant,  sont  recouverts  par  quelques  lobules  glandulaires  ; 
ils  sont  extrêmement  petits  et  presque  impossibles  à  découvrir  lorsqu’on  n’a 
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pas  injecté  leurs  vaisseaux  afférents.  Le  plus  constamment  rencontré  est  le 
ganglion  préauriculaire,  situé  en  avant  du  tragus.  Les  ganglions  superficiels 
reçoivent  les  lymphatiques  :  1°  de  la  moitié  antérieure  du  cuir  chevelu;  2°  du 
sourcil  et  de  la  partie  externe  des  paupières  ;  3°  des  téguments  de  la  pommette 
et  de  la  région  parotidienne;  4°  du  pavillon  de  l’oreille  (Sappey).  Les  ganglions- 
profonds  sont  placés  le  long  de  la  carotide  externe  et  de  la  jugulaire,  ils  sont 
ordinairement  au  nombre  de  deux  ou  trois.  Poulsen  en  a  signalé  un  à  1  inser¬ 
tion  de  la  bandelette  maxillaire  sur  le  gognon.  Ils  reçoivent  quelques  troncs 
lymphatiques  venant  de  la  caisse  du  tympan  et  des  fosses  nasales. 

Certains  faits  pathologiques  tendraient  à  faire  admettre  qu’ils  reçoivent  éga¬ 
lement  des  lymphatiques  de  la  partie  postérieure  des  bords  alvéolaires  des 
maxillaires. 

§  3.  —  APONÉVROSE  PAROTIDIENNE  . 

La  glande  parotide  n’est  pas  en  contact  immédiat  avec  les  éléments  dispa¬ 
rates  qui  forment  ?e$  parois  de  sa  loge;  elle  en  est  sépai’éepar  une  toile  fibreuse? 
ordinairement  décrite  sous  le  nom  à.' aponévrose  parotidienne7  mais  à  laquelle 
conviendrait  mieux,  selon  moi,  La  désignation  de  capsule  parotidienne . 

Cette  capsule  se  moule  sur. la  glande  dont  elle  recouvre  tous  les  prolonge¬ 
ments.  Elle  ne  constitue  pas  cependant  une  enveloppe  entièrement  fermee  ;  tout 
d’abord  elle  présente  une  série  d’orifices  répondant  aux  points  d’entrée  et  de  sor¬ 
tie  des  différents  organes  qui  traversent  la  loge  parotidienne.  Déplus,  au  niveau 
du  conduit  excréteur,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  accompagnent  celui-ci,  elle 
se  prolonge  sur  ces  organes  ;  ceux-ci  sont  ainsi  compris  entre  deux  feuillets, 
l’un  superficiel,  assez  résistant,  l’autre  profond,  extrêmement  mince. En  avant, 
ces  deux  feuillets  vont  se  perdre  sur  la  surface  externe  dubuccinateur(fig.  384). 

L 'épaisseur  de  la  capsule,  son  adhérence  à  la  glande  et  aux  parties  consti¬ 
tuantes  de  la  loge  varient  suivant  les  points. 

Au  niveau  de  la  face  externe  de  la  parotide,  la  capsule  présente  une  épaisseur 
et  une  résistance  notables.  Elle  s’amincit,  en  tapissant  la  paroi  postérieure  de 
la  loge,  présentant  un  minimum  de  résistance  entre  le  digastrique  et  le  stylo- 
hyoïdien  où  elle  se  laisse  parfois  refouler  par  un  prolongement  glandulaire. 
Sur  la  paroi  antérieure  elle  s’unit  lâchement  au  périoste  du  bord  postérieur  de 
la  branche  montante  et  au  ligament  sphéno-maxillaire  qui  semble  n’être  qu’une 
partie  épaissie  de  cette  capsule.  Au  niveau  de  la  paroi  supérieure,  l’enveloppe 
fibreuse  semble  disparaître  ;  en  fait,  elle  se  fusionne  avec  le  périchondre  et  le 
périoste  du  conduit  auditif  externe. 

Tout  autre  est  son  aspect  à  la  partie  inférieure  de  la  loge  ;  elle  présente  en 
ce  point  une  notable  épaisseur.  On  peut  isoler  artificiellement  cette  partie 
épaissie  sous  la  forme  d’une  bandelette  concave  dans  le  sens  transversal  et  dans 
le  sens  antéro-postérieur  et  formant  comme  une  sorte  de  niche  fibreuse,  logeant 
l’extrémité  inférieure  de  la  glande.  La  partie  superficielle  ou  externe  de  cette 
bandelette  est  formée  de  fibres  allant  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien  et  de  la 
gaine  du  digastrique  à  l’angle  de  la  mâchoire.  Sa  partie  profonde  ou  interne  est 
formée  de  faisceaux  arciformes,  parfois  assez  résistants,  faisant  suite  en  arrière 
aux  fibres  du  ligament  stylo- maxiffaire  et  se  recourbant  en  avant  pour  se  con¬ 
tinuer  avec  les  fibres  du  ligament  sphéno-maxillaire. 


glandes  salivaires 


677 


Décrite  par  Richet,  sous  le  nom  d'aponévrose  d’insertion  faciale  du  sferno- 
mastoïdien  (vestige  d'une  insertion  du  sterno-cléido-mastoïdien  sur  le  maxil¬ 
laire,  que  Ion  observe  chez  quelques  mammifères),  par  Charpy,  sous  le  nom 
de  bandelette  maxillaire,  cette  formation  fibreuse  doit  être  regardée,  à  mon 
sens,  non  comme  une  formation  autonome,  mais  comme  une  simple  portion 
épaissie  de  la  capsule  parotidienne.  m 

Vers  le  fond  de  la  région,  la  capsule  parait  faire  défaut;  ce  n'est  qu’une 
apparence;  elle  est  seulement  très  amincie  à  ce  point;  souvent  refoulée  par  le 
prolongement  pharyngien  qui  s’en  coiffe,  elle  ferme  l'orifice  que  nous  avons 
décrit  plus  haut  comme  répondant  au  fond  de  la  loge.  Parfois  elle  peut  pré¬ 
sente^  une  épaisseur  assez  notable  (Chrétien,  for .  ciL),  mais  il  s’agit  là  d’une 
disposition  exceptionnelle;  l’aponévrose  est  le  plus  souvent  réduite  à  un  très 
mince  feuillet  celluleux,  et  si,  anatomiquement  parlant,  il  n’existe  pas  à  ce 
niveau  d  interruption  dans  1  aponévrose,  on  peut,  pratiquement,  considérer  la 
loge  comme  ouverte  en  ce  point. 

L  adhérence  de  la  glande  à  sa  capsule  est  assez  considérable  et  l’énucléation 
sous-capsulaire,  à  laquelle  il  faut  procéder  pour  bien  voir  la  constitution  de 
1  aponévrose  parotidienne,  ne  laisse  pas  que  d’ètre  assez  difficile.  Cette  ad hé- 
i once  tient  aux  nombreuses  travées  qui  se  détachent  de  la  face  profonde  de 
la  capsule  pour  cloisonner  le  parenchyme  glandulaire.  Par  contre,  la  capsule 
adhère  beaucoup  moins  aux  parois  de  la  loge;  la  résistance  de  ces  adhérences 
<  j.d  i  a-(  apsulaives  "varie  d  ailleurs  suivant  les  points,  et  on  a  pu  parler  de 
zones  décoll ailles  et  de  zones  adhérentes.  Les  zones  décollables  sont  les  sui¬ 
vantes  :  zone  cutanée,  zone  massétérine,  zone  stylo-digastrique,  zone  sous- 
maxillaire,  et  surtout  la  zone  rétro-maxillaire  au  niveau  de  laquelle Cruveil hier 
aurait  même  vu  une  bourse  séreuse.  Par  contre  l’adhérence  est  intime  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  et  de  la  paroi  supérieure  de  la 
ioge.  Enfin,  la  parotide  est  encore  rattachée  aux  parties  environnantes  par  de 
nombreux  pédicules  vasculo-nerveux.  De  la  circonférence  et  sur  le  même  plan 
que  la  face  externe  se  dégagent  :  en  haut ,  artère  et  veine  temporales  superfi¬ 
cielles  accompagnées  du  nerf  auricuîo-temporal  ;  en  arrière  :  artère  auriculaire 
postérieure  et  rameau  auriculaire  du  facial  ;  en  avant  :  artère  transverse  de  la 
face,  canal  de  S  Lé  non  et  nombreux  filets  du  facial.  Plus  profondément  et  mas¬ 
qués  par  la  lace  externe  sont  :  en  avant,  la  couronne  veineuse  qui  encercle  le 
col  du  coud  vie  et  l’articulation  tomporo-maxillaire,  l’artère  et  la  veine  maxil¬ 
laires  internes;  en  lias,  la  veine  jugulaire  externe.  Le  principal  pédicule  est 
l'artère  carotide  externe,  véritable  hile  vasculaire  de  la  glande  qu’elle  pénètre 
par  sa  face  profonde.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  points  dont  on  voit  l’intérêt  chi¬ 
rurgical,  et  je  renvoie,  pour  plus  de  détails,  à  l’excellente  revue  de  mon  col¬ 
lègue  Faure  (Etude  anatomique  sur  l'extirpation  de  la  parotide  et  la  résection 
préliminaire  du  bord  postérieur  de  la  mâchoire.  Gazette  des  hôpitaux , 
23  mars  1895,  n°  30). 

Le  mode  de  formation  de  l’aponévrose  parotidienne  explique  nettement  les  particularités 
de  sa  disposition  et  sa  signification  morphologique.  Aux  premiers  stades  du  développement 
de  la  parotide,  lorsque  celle-ci  est  encore  réduite  à  quelques  acini  largement  espacés, 
ceux-ci  sont  plongés  dans  un  tissu  cellulaire  lâche  et  il  n’existe  aucune  trace  d'une  lame 
conjonctive  peri-parotidienne.  Mais  la  multiplication  des  culs-de-sac  glandulaires  et  leur 
développement  excentrique  lasse  progressivement,  à  la  périphérie,  le  tissu  cellulaire  voisin 
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et  crée  ainsi  peu  à  peu  la  capsule  parotidienne.  Le  degré  d’épaisseur  de  cette  dernière  Varie 
suivant  la  résistance  que  rencontre  l’expansion  de  la  glande.  Là  où  celle-ci  vient  prendre 
contact  avec  un  plan  résistant»  le  tassement  du  tissu  conjonctif  atteint  son  maximum  et  la 
capsule  présente  une  épaisseur  notable.  Là  au  contraire  où»  comme  au  niveau  du  fond  de 
la  loge,  la  glande  peut  se  développer  librement  le  tissu  cellulaire  se  laisse  refouler  et  ne 
lui  forme  qu’une  mince  enveloppe. 

La  capsule  parotidienne  est  donc  entièrement  liée  à  l’évolution  de  la  glande;  elle  est 
fonction  de  celle=ci,  comme  une  gaine  artérielle  est  fonction  de  l’expansion  de  l’artère 
qu’elle  entoure.  Je  me  refuse  à  la  considérer  comme  le  produit  de  l'assemblage  de  différents 
feuillets,  comme  une  formation  indépendante»  et,  je  le  répète,  ce  n’est  pas  une  aponévrose, 
c’est  une  capsule. 

Conduit  excréteur.  —  Le  conduit  excréteur  de  la  parotide  porte  le  nom 
de  canal  de  Sténon. 

Origine .  —  Le  canal  de  Sténon  naît  dans  l'épaisseur  de  la  parotide  ;  son 
mode  de  ramescence  a  été  récemment  étudié  par  Joncour  ( Considérations  ana¬ 
tomiques  sur  le  canal  parotidien.  Thèse  _ _ 

de  Bordeaux,  t8Q8).  D’après  ces  au-  if.'"  il;. 


Fig.  387.  —  Mode  de  ramescence  habituel  Fio.  388*  —  Canal  de  Sténon.  . 

du  canal  de  Sténon  (d’après  Joncour).  Radiographie  après  injection  au  mercure  (Charpy.) 

teurs,  il  existerait  un  conduit  principal  traversant  toute  la  glande  et  dans  lequel 
viendraient  se  jeter  un  nombre  variable  de  conduits  secondaires.  Ce  conduit 
principal  commence  à  se  former  vers  la  partie  postéro-inférieure  de  la  glande 
et  traverse  celle-ci  en  suivant  un  trajet  oblique  en  haut  et  en  avant  (fig.  387). 
Il  reçoit  ses  conduits  collateraux  par  ses  bords  supérieur  et  infeiieui.  Le  nombre 
de  ses  conduits  varie  de  6  à  14. 

Comme  on  le  voit,  ce  mode  de  ramescence  du  canal  de  Sténon  rappelle  la  disposition  du 
canal  de  Wirsung.  Joncour  la  regarde  comme  constante,  l’ayant  rencontrée,  avec  quelques 
variantes  légères,  sur  tes  20  sujets  qu’il  a  disséqués  après  injection  de  gélatine  colot  ée  dans 
le  canal  de  Sténon.  Henle  décrit  cependant  comme  normal  Information  du  canal  de  Sténon 
par  deux  conduits  de  volume  sensiblement  égal  se  réunissant  &  angle  aigu.  Encore  que 
cette  disposition  me  paraisse  plus  rare  que  la  précédente,  je  croîs  qu’il  serait  exagéré  de  la 
nier  ou  même  de  la  regarder  comme  exceptionelle. 

Trajet  général .  —  Le  canal  de  Sténon  émerge  au  niveau  du  bord  antérieur 
delà glande  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  celle-ci. 
Il  chemine  d'abord  sur  la  face  externe  du  masseter»  contourne  ensuite  â  dis¬ 
tance  le  bord  antérieur  de  ce  muscle,  en  passant  en  avant  de  la  boule  graisseuse 
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de  Biehat,  traverse  obliquement  le  buccinateur  et,  après  un  trajet  de  quelques 

millimétrés  sous  la  muqueuse  buccale,  perfore  celle-ci  pour  s’ouvrir  dans  le  ves¬ 
tibule  de  la  bouche. 

Direction .  —  Dans  sa  portion  massétérine,  le  canal  de  Sténon  est  légèrement 
ascendant.  A  son  origine,  il  est  à  environ  15  milli mètres  de  l’arcade  zygoma¬ 
tique.  Au  niveau  du  bord  antérieur  du  masséter  4  ou  5  millimètres  seulement 
e  séparent  du  bord  inférieur  de  l’os  malaire  oblique  en  bas  et  en  avant.  Arrivé 
en  avant  de  la  boule  de  Bicbat,  il  se  coude  à  angle  obtus  et  se  porte  presque 
directement  en  dedans.  Parvenu  sur  le  buccinateur,  il  reprend  sa  direction  pri¬ 
mitive  et  reste  oblique  en  avant  et  en  dedans  jusqu’à  sa  terminaison  ;  la  coupe 
représentée  fig.  390  montre  bien  sa  direction  et  ses  inflexions.  Sa  direction 


-  •  Parotide 

■  N.  sous-orb. 

-  Parot.  ace. 
C.  Sténon. 

-  B.  Bichat. 

■■■  M.  buccin. 

---  V.fac. 

-  •  A.  fac. 


générale  est  assez  bien  indiquée  par  une  ligne  allant  du  lobule  de  l’oreille  à 

aile  du  nez.  La  ligne  d’incision  classique  qui  va  du  tragus  à  la  commissure  des 
levres  le  croise  très  obliquement. 

Dimensions.  —  La  longueur  totale  du  canal  de  Sténon  varie  de  35  à  40  mil- 
hmetres.^Son  diamètre  mesure  environ  3  millimètres;  sa  paroi  est  épaisse.  Le 
calibre  n  est  pas  uniforme.  Presque  toujours  il  existe  une  légère  dilatation  au 
niveau  du  point  où  le  canal  va  traverser  le  buccinateur. 

Rapports.  —  I)  Dans  sa  portion  initiale  ou  massétérine ,  le  canal  de  Sténon 
est  appliqué  sur  la  face  externe  du  masséter;  il  n’est  recouvert  que  par  la  peau 
et  quelques  fibres  du  risorius  de  Santorini.  Il  est  compris  entre  deux  feuillets 
bbreux  dont  1  externe  est  extrêmement  mince  et  qui  sont  une  dépendance  de 
aponévrose  massétérine.  Il  est  entouré  d’un  plexus  veineux,  qui  représente 
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ordinairement  une  voie  anastomotique  entre  la  veine  temporale  superficielle 
et  la  veine  faciale.  Il  est  ordinairement  croisé  par  nn  ou  plusieurs  rameaux  de 
la  branche  temporo -faciale  de  la  7e  paire  et  répond  en  haut  à  l’artère  transverte 
de  la  lace.  Il  est  accompagné  dans  près  de  la  moitié  des  cas  par  un  prolonge¬ 
ment  glandulaire  qui  se  détache  du  bord  antérieur  de  la  parotide  et  longe 

tantôt  le  bord  supérieur, 
tantôt  le  bord  inférieur 
du  canal. 

Il)  Dans  sa  portion  pré- 
massélénne ,  le  canal  de 
ri  Sténon  contourne  non  le 

rneïoriùÿ. 

v.jugint.  bord  antérieur  d u  massé- 
h‘-Gi\  ter,  comme  on  le  dit  trop 
c)’}ua)üL  souvent,  mais  la  boule  de 

Biekat,  qui  déborde  le 
Ugporjloh.  muSc|e  en  âvâat.  Il  est 

séparé  de  cette  dernière 
par  un  tissu  cellulaire  ex¬ 
trêmement  lâche,  sorte 
de  séreuse  ébauchée,  sur 
laquelle  Ycrncuil  a  depuis 
longtemps  attiré  l’atten¬ 
tion  (Vernecu,,  Bourse  sé¬ 
reuse  entourant  la  boule 
graisseuse  de  Biclial.  Bul¬ 
letin  delà  Société Anat 
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III)  Dans  sa  dernière 

portion ,  portion  buccina- 

trice,  le  canal  de  Sténon, 

entouré  par  le  réseau  des 

rameaux  buccinateursdü 

maxillaire  inférieur  et  du 

facial ,  traverse  d’abord  1  es 

»  fibres  du  muscle  buccina- 

F.ü.300.  —  Coupe  horizontale  de  la  logo  parotidienne  intéressant  ,  .  , 

le  canal  de  Sténon  dans  toute  son  étendue.  tour  au  niveau  du  point 

où  reposent  les  ganglions 

Luceinateurs  postérieurs.  Après  avoir  perforé  ce  muscle,  il  chemine  sur 
une  étendue  de  4  à  6  millimètres  au-dessous  de  la  muqueuse  buccale  avant 
de  la  ti*a verser.  C’est  dans  cette  portion  buccinatrice  que  le  canal  de  Sténon 
est  entouré  par  les  glandes  molaires,  signalées  par  Sappey.  Ces  glandes  sont 
placées  dans  l’épaisseur  même  du  buccinateur  et  quelquefois  même  en  dehors 
de  1m  sous  l’aponévrose  buccinatrice.  Elles  s’ouvrent  directement  dans  la 
cavité  buccale. 
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Orifice  buccal.  —  Il  est  difficile  de  préciser  exactement  le  siège  de  l'orifice 
buccal  du  canal  de  Stenon.  La  plupart  de  nos  classiques  le  placent  en  regard 
du  collet  de  la  deuxième  grosse  molaire.  Krause,  Tiliaux  le  croient  plus 
fréquemment  perce  au  niveau  de  la  première  grosse  molaire.  Pour  CUquet  il 
serait  plus  antérieur  encore  et  répondrait  à  la  deuxième  petite  molaire.  Ces 
divergences  s'expliquent  par  des  différences  individuelles  considérables. 
Cluewitz  a  d’ailleurs  constaté  qu'au  cours  du  développement  l’orifice  buccal  du 
canal  de  Sténon  se  trouve  graduellement  reporté  en  arrière.  On  conçoit  que 
1  «-‘tendue  de  ce  déplacement  puisse  varier  suivant  les  sujets. 

Pratiquement  on  peut  admettre  que  l’orifice,  est  ordinairement  à  35  milli¬ 
mètres  environ  en  arrière  de  la  commissure  et  à  4  millimètres  au-dessous  du 
cul-de-sac  de  la  muqueuse  gingivo-bucrale.  11  est  punctiforme,  plus  facile  à 
voir  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre;  il  est  parfois  situé  sur  une  petite 
saillie  papillaire  (Luschka). 

Glande  parotide  accessoire  (fig.  3 S 9 ) -  - —  On  désigne  sous  le  nom  de 
glande  parotide  accessoire  un  lobule  erratique  de  la  parotide,  ordinairement 
placé  au  niveau  du  bord  antérieur  du  masséter.  Entre  ces  cas  et  ceux  où  il 
existe  un  prolongement  glandulaire,  accompagnant  le  canal  de  Sténon  dans 
toute  sa  portion  massétérine,  il  existe  tous  les  intermédiaires.  Le  conduit 
excréteur  de  ce  lobule  aberrant  s’ouvre  dans  le  canal  de  Sténon,  même  dans 
les  cas,  d  ailleurs  très  rares,  où  ce  lobule  est  très  rapproché  de  la  partie  ter¬ 
minale  du  conduit  parotidien  (Joncour). 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  parotide  sont  fournies  par  le 
tronc  de  la  carotide  externe,  la  transversale  de  la  face,  la  partie  initiale  de  la 
maxillaire  interne  et  par  l’auriculaire  postérieure. 

Les  veines  aboutissent  a  la  jugulaire  externe,  soit  directement,  soit  par 
l’intermédiaire  de  la  veine  temporale  superficielle,  de  la  veine  maxillaire 
interne  ou  du  plexus  veineux  qui  entoure  le  canal  de  Sténon. 

Les  lymphatiques  de  la  parotide  sont  encore  assez  mal  connus  et  c’est 
plutôt  a  priori  que  d  après  des  constatations  directes  qu’on  leur  assigne 
comme  terminaison  les  différents  groupes  ganglionnaires  intra-parotidiens  nue 
j’ai  déjà  signalés. 

Les  nerfs  proviennent  de  trois  sources  :  1°  de  l’auriculo-temporal  ;  de  la 
branche  auriculaire  du  plexus  cervical;  3Ü  du  plexus  sympathique  qui  entoure 
la  caiotide  externe.  Ï1  est  intéressant  de  remarquer  que  le  facial  ne  fournit 
aucun  rameau  direct  a  la  parotide  alors  que  c’est  lui  qui  apporte  au  ganglion 
otique  les  filets  qui,  après  avoir  subi  dans  ce  ganglion  une  interruption  cellu¬ 
laire,  arriveront  a  la  glande  par  1  auriculo-temporal. 

Variétés.  Nous  avons  signalé,  chemin  faisant,  les  variétés  que  peuvent  présenter  dans 
leurs  rapports  avec  la  parotide  les  différents  organes,  normalement  contenus  dans  cette 
dernierc.  Les  anomalies  de  la  glande  elle-même  sont  plus  exceptionnelles.  Je  n’ai  pu  en 
relever  que  deux  cas.  Wenzel  Gruber  { Arcfùv .  f.  Pathol.  Anal.,  t.  XXXII)  a  vu  sur  un 
sujet  indemne  de  toute  autre  anomalie,  la  parotide  droite  entièrement  placée  dans  la  région 
roasseterine.  LLe  affectait  la  forme  d  un  triangle  dont  la  hase  répondait  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  région  massétérine  et  le  sommet  à- la  face  externe  du  buccinateur.  Tout  récem¬ 
ment  Mlle  Robineau  (Bulletin  de  la  Société  anatomique,  avril  181)7)  a  signalé  un  cas  de  ce 
genre;  1  anomalie  était  bilatérale;  les  deux  parotides  étaient  reportées  sur  la  face  externe 
du  masséter.  La  loge  parotidienne  était  remplie  par  du  tissu  graisseux  et  par  les  vaisseaux 
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et  nerfs,  normalement  contenus  dans  la  glande,  qui  avaient  conservé  leurs  rapports  réci¬ 
proques.  Les  filets  du  facial  passaient  tous  en  dehors  des  glandes  en  ectopie. 

Structure .  —  U  y  a  tout  avantage  à  réunir  dans  un  même  chapitre  la 
structure  de  toutes  les  glandes  salivaires;  c’est  d’ailleurs  le  moyen  de  mettre 
en  relief  leurs  analogies  et  leurs  différences.  On  trouvera  quelques  pages  plus 
loin  ce  chapitre  qui  suit  immédiatement  la  description  macroscopique  des 

glandes. 


GLANDE  SOUS-MAXILLAIRE 

Syn.  :  Submaxillardrtise,  Kinnbackendruse,  Unterkieferdruete. 

La  glande  sous-maxillaire  occupe  la  région  sus-hyoïdienne.  Elle  est  placée  en 
dedans  et  au-dessous  du  corps  du  maxillaire  inférieur,  dans  l’anse  du  digas¬ 
trique,  en  arrière  du  mylo-hyoïdien  qu’elle  embrasse  dans  sa  concavité. 

La  glande  sous-maxillaire  existe  chez  tous  les  Mammifères,  sauf  chez  tes  Cétacés  qui  sont 
absolument  dépourvus  de  glandes  salivaires,  Elle  présente  un^  développement  considérable 
chez  les  Échidnés  et  les  Édentés  (Widersheun).  Chez  un  certain  nombre  de  Mammifères  la 
glande  sous-maxillaire  est  accompagnée  d’une  autre  glande,  la  glande  rétro- Linguale 
(Kanvier).  Cette  glande  rétro-linguale  peut  être  intimement  accolée  h  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  et  être  même  contenue  dans  la  même  capsule  que  cette  dernière  (Ex.  ;  rat,  chien, 
chat).  Son  canal  excréteur  parallèle  au  canal  de  Warthon  vient  s  ouvrir  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  à  côté  de  ce  dernier.  Sa  structure  varie  suivant  les  espèces,  c’est  tantôt  une  glande 
muqueuse,  tantôt  une  glande  mixte,  sero-tnuqueuse.  Sa  présence  n  a  jamais  été  signalée 
chez  l’homme  (Voy.  Hanvier  :  Étude  anatomique  des  glandes  connues  sous  les  nomade 
sous-maxillaire  et  sublinguale,  chez  les  mammifères.  Archives  de  Physiologie ,  1886,  t.  VÜL 
p.  223.)  " 

g  4,  —  LOGE  SOUS-MAXILLAIRE 

La  glande  sous-maxilîaîre  est  contenue  dans  une  loge  vaguement  prisma¬ 
tique,  dont  nous  allons  rapidement  indiquer  la  constitution  avant  d’étudier  la 
glande  elle-même. 

Lorsqu’on  étudie  la  loge  sous-maxillaire  sur  une  coupe  frontale,  on  voit 
qu’elle  présente  une  forme  prismatique  et  triangulaire.  On  peut  lui  considérer 
trois  faces  :  l’une  inféro-externe,  aponévrotique  ;  l’autre  supéro-externe,  osseuse  ; 
la  troisième,  interne,  musculaire  (Yoy.  fig.  391,  392). 

La  face  supéro-externe  de  la  loge  sous-maxillaire  est  formée  par  la  portion 
de  la  face  interne  du  corps  du  maxillaire  qui  est  placée  au-dessous  de  la  ligne 
mvlo-hyoïdienne.  Légèrement  excavée  au  contact  de  la  glande,  cette  portion  de 
la  surface  osseuse  est  ordinairement  décrite  sous  le  nom  de  fossette  sous- 

maxillaire ;. 

La  face  inféro-externe  de  la  loge  est  formée  par  le  segment  sus-hyoïdien  de 
l’aponévrose  cervicale  superficielle.  À  ce  niveau  cette  aponévrose  se  comporte 
de  la  façon  suivante.  Née  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  elle  descend  vers 
l’os  hyoïde  et  va  se  fixer,  par  un  feuillet  réfléchi ,  sur  le  bord  externe  de  la 
grande  corne  et  sur  la  face  antérieure  du  corps  de  cet  os.  «  Cette  insertion 
hyoïdienne  est  un  peu  complexe.  Là,  en  effet,  l’aponévrose  se  dédouble;  un 
feuillet  superficiel  et  direct  passe  sans  transition  dans  l’aponévrose  sous- 
hyoïdienne,  tandis  qu’un  feuillet  réfléchi  sert  à  la  fixation  osseuse.  *  (Charpy.) 
(Voy.  fig.  392,  A.)  D’après  Merkel,  ce  feuillet  réfléchi  viendrait  contourner  le 
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tendon  intermédiaire  du  digastrique  avant  d’aller  s’insérer  sur  l’os  hyoïde. 
Ce  aérait  lui  qui  formerait  la  coulisse  fibreuse  qui  permet  la  réflexion 
de  ce  muscle.  (Voy.  t.  Il,  p.  4-17,  fîg.  245.)  Cette  disposition  existe;  mais  elle 
n  est  pas  constante  et  parfois  le  feuillet  réfléchi  s'insère  directement  sur  Los 
hyoïde  sans  aller  contourner  le  tendon  du  digastrique.  Comme  je  l’ai  fait 
remarquer  en  étudiant  ce  muscle,  sa  réflexion  est  due  surtout  aux  fibres  que 
son  tendon  abandonne  à  l’os  hyoïde  au  moment  où  il  change  de  direction 
(Voy.  t.  II,  p.  389).  —  Quoi  qu’il  en  soit,  feuillet  direct  et  feuillet  réfléchi 
forment  par  leur  jonction  une  gouttière  fibreuse  à  concavité  supérieure  qui 
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Fie.  30t.  —  Cuupe  frontale  de  la  iuye  sous-maxiliaire  (d’après  Merkel). 


cette  gouttière  est  d’autant  plus  grande  que  la  glande  descend  davantage 
au-dessous  de  l’os  hvoïde. 

A 

La  face  interne  musculaire  est  formée  par  les  muscles  hyoglosse  et  mylo- 
hyoïdien. 

On  admet  généralement  que  ces  muscles  sont  recouverts  par  un  feuillet  aponévrotique 
qui  serait  une  dépendance  de  l’aponévrose  cervicale  superficielle;  et  l’on  décrit  cette  apo¬ 
névrose,  au  niveau  de  la  région  sus-hyoïdienne,  de  la  façon  suivante  :  après  s’être  insérée 
sur  l’os  hyoïde,  elle  se  dédoublerait  en  deux  feuillets  :  un  feuillet  superficiel  qui  irait  s’in¬ 
sérer  sur  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  un  feuillet  profond  qui  tapisserait  l’hyoglosse 
et  le  mylo-hyoïdien.  La  loge  sous-maxillaire  serait  l’espace  angulaire  compris  entre  ces 
deux  feuillets.  Cette  description,  figurée  en  B,  fig.  349,  est,  comme  l’ont  montré  Merkel 
et  Charpy,  absolument  erronée.  Le  feuillet  profond  n’existe  point.  Le  mylo-hyoïdien  et 
l’hyoglosse  ne  sont  recouverts  que  par  un  mince  feuillet  celluleux  qui  doit  être  considéré 
comme  leur  périmysium. 

Nous  connaissons  maintenant  les  trois  parois  de  la  loge  sous-maxillaire;  il 
nous  reste  à  voir  comment  cette  loge  est  fermée  en  bas,  en  haut,  en  arrière 
et  en  avant.  —  En  bas,  l’insertion  hyoïdienne,  solide,  de  l’aponévrose  sépare 
absolument  la  loge  de  la  région  sus-hyoïdienne.  —  En  haut,  l'insertion  maxil¬ 
laire  du  mylo-hyoïdien  constitue  une  occlusion  non  moins  parfaite.  En  avant 
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la  loge  est  fermée  par  les  adhérences  de  l’aponévrose  au  ventre  antérieur  du 
digastrique»  en  arrière  enfin  par  la  bandelette  maxillaire. 

Cependant  la  loge  sous-maxillaire  est  loin  d’être  aussi  complètement  isolée 
que  pourrait  le  faire  croire  cette  description.  C’est  ainsi  qu’il  n’existe  pas 
moins  de  trois  orilices  au  niveau  de  sa  partie  postérieure;  l’un»  situé  en  dehors 
de  la  bandelette  maxillaire,  livre  passage  à  la  veine  faciale;  le  deuxième  permet 
à  l’artère  faciale  de  traverser  la  bandelette  pour  passer  dans  la  loge  sous- 
maxillaire;  le  troisième  enfin  est  rempli,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  par 
un  prolongement  de  la  glande  (Voy.  fig.  395).  Ce  n’est  pas  tout;  la  loge 
sous-maxillaire  communique  encore  largement  avec  la  loge  sublinguale  par 
l’interstice  qui  sépare  le  mylo-iiyoïdien  de  l’hyoglosse.  Cet  interstice  contient 
une  notable  parlie  de  la  glande  et  le  canal  de  Warthon.  Je  m’en  tiens  à  ces; 
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Fig.  392.  —  Coupes  de  la  loge  sous-maxillaire. 

Selicina  A,  vrai  ;  schéma  Bt  faux. 

brèves  données  sur  la  constitution  de  la  loge  sous* maxillaire,  renvoyant  pour 
plus  de  détails  à  la  description  de  mon  collaborateur  Charpy  (t.  if,  p.  417 
et  4 18)  et  j’insiste  près  du  lecteur  pour  qii’il  prenne  la  peine  de  relire  ce  pas¬ 
sage  parce  qu’il  y  trouvera  l’explication  utile  de  la  marche  des  abcès  dans  la 
région . 

Cependant,  je  tiens  à  insister  sur  ce  point  que  la  glande  so“ts- maxillaire 
n'adhère  aucunement  aux  parois  de  sa  loge  ;  elle  en  est  séparée  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  de  l’énucléer  facilement.  A  la  péri¬ 
phérie  de  la  glande  ce  tissu  cellulaire  se  tasse  en  une  capsule ,  très  mince,  qui 
envoie  dans  l’épaisseur  du  parenchyme  glandulaire  de  nombreux  prolonge¬ 
ments.  11  v  a  donc  entre  la  parotide  et  la  sous-maxillaire  une  différence  essen¬ 
tielle.  Nous  avons  vu  en  effet  que  la  capsule  parotidienne  adhérait  fortement 
aux  parties  fibreuses  prenant  part  à  la  constitution  de  la  loge  glandulaire.  Au 
niveau  de  la  sous-maxillaire  au  contraire,  il  y  a  indépendance  complète  entre 
les  parties  aponévrotiques  qui  forment  la  loge  et  la  capsule  glandulaire  pro¬ 
prement  dite.  '  1 
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Caractères  extérieurs.  —  Le  volume  de  la  glande  sous-maxillaire,  moins 
considérable  que  celui  de  la  parotide,  est  moins  variable.  —  D'après  Sappev,  le 
poids  moyen  de  la  glande  serait  de  7  à  8  grammes. 

Sa  consistance,  variable  avec  les  sujets,  augmente  avec  l’àge  ;  mais  on  peut 
dire  d'une  façon  générale  que  la  sous-maxillaire  est  moins  ferme  que  la  paro¬ 
tide.  —  Sa  coloration ,  gris  brunâtre  sur  le  cadavre,  est  blanc  rosé  sur  le  vivant. 

Forme  et  rapports.  --  La  forme  de  la  glande  est  des  plus  irrégulières. 
CVsl  dire  qu’elle  a  été  comparée  aux  solides  géométriques  les  plus  variés.  Dans 
l’ensemble,  on  peut  la  comparer  grossièrement  à  un  fer  à  cheval  dont  la  con¬ 
cavité  embrasserait  le  bord  postérieur  du  mylo-hyoïdien ;  on  la  voit  bien  sous 
cotte  forme  dans  les  ligures  394  et  398.  Les  deux  branches  de  ce  fer  à  cheval 
sont  d’ailleurs  d’aspect  bien  différent  ;  l’externe  est  plus  large,  ovoïde,  plus 
épaisse  et  plus  courte,  l'interne  plus  longue  et  plus  effilée.  De  plus,  la  pre¬ 
mière  l’emporte  de  beaucoup  en  volume  sur  la  seconde.  Aussi,  à  l’exemple  de 
la  plupart  des  auteurs,  décrirai-je  la  partie  externe  ou  superficielle  de  la  glande 
comme  constituant  la  partie  principale  ou  corps  de  la  sous-maxillaire  et  je 
regarderai  la  partie  profonde  comme  un  simple  prolongement  de  celle-ci. 

Ce  coi'ps  de  la  sous-maxillaire  a  la  forme  prismatique  et  triangulaire  de  la  loge 
sur  les  parois  de  laquelle  il  se  moule.  Jelui  décrirai  trois  faces,  trois  bordsetdeux 
extrémités;  j'indiquerai  ensuite  la  disposition  des  prolongements  qui  en  émanent. 

On  distingue  les  faces,  d’après  leur  orientation,  en  face  inféro-externe  ou  cu¬ 
tanée,  face  supéro-externe  ou  osseuse  et  face  interne,  profonde  ou  musculaire. 

La  face  inféro-externe  ou  cutanée  est  légèrement  convexe.  Quadrilatère  à 
angles  très  arrondis  lorsque  la  glande,  peu  développée,  ne  dépasse  pas  l’os 
hyoïde,  elle  prend  parfois  la  forme  d’un  triangle  dont  l’angle  inférieur  arrondi 
descend  plus  ou  moins  dans  la  région  sous-hyoïdienne.  J’ai  vu  cette  face  pré¬ 
senter  un  sillon  antéro-postérieur  très  profond  dans  lequel  couraient  une  arté¬ 
riole  et  une  veinule,  branches  des  vaisseaux  sous-mentaux.  Cette  face  est  recou¬ 
verte  par  les  plans  suivants  :  la  peau,  fine  et  mobile,  les  fibres  du  peaucier, 
engainé  dans  un  dédoublement  du  fascia  superficiaîls,  et  enfin  l’aponévrose 
cervicale  superficielle  dont  nous  avons  déjà  indiqué  la  disposition  à  ce  niveau. 
Au-dessus  du  peaucier  on  trouve  quelques  filets  grêles  du  rameau  supérieur 
de  la  branche  cervicale  transverse.  Au-dessus  de  l’aponévrose  cheminent  deux 
ou  trois  rameaux  cervicaux  du  facial. 


Au-dessous  de  l’aponévrose  se  trouve  la  veine  faciale,  qui  croise  le  tiers  posté¬ 
rieur  de  cette  face  pour  aller  se  jeter  dans  le  tronc  thyro-linguo-facial.  Cette 
veine  creuse  parfois  une  gouttière  sur  la  sous-maxillaire.  On  rencontre  aussi  sur 
cette  lace,  près  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  quatre  ou  cinq  ganglions 
lymphatiques  sous-maxillaires.  Le  plus  souvent  tous  ces  ganglions  sont  sous- 
aponévrotiques  ;  mais  j’ai  vu  parfois  des  ganglions  placés  au-dessus  de  l’aponé¬ 
vrose;  mes  constatations  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  que  j’aie  pu  me 
faire  une  opinion  ferme  sur  la  fréquence  de  ces  ganglions  superficiels. 

La  face  supéro-externe  ou  osseuse  répond  à  la  fossette  sous-maxillaire  de  la 
mâchoire  inférieure  et  en  arrière  de  celle-ci  au  ptérygoïdien  interne. 

C  est  à  la  jonction  de  ces  faces,  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire  que 
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cheminent  l’artère  et  la  veine  sous-mentales,  accompagnées  de  nombreux  gan¬ 
glions  lymphatiques. 

La  face  interne ,  profonde  ou  musculaire ,  répond  aux  organes  qui  consti¬ 
tuent  le  plan  profond  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale.  Normalement,  les 
organes  sous-glandulaires  présentent  la  disposition  suivante  :  on  aperçoit  sur 
un  premier  plan  le  digastrique  dont  le  ventre  postérieur  est  accompagné  par 
le  stylo-hyoïdien  ;  sur  un  plan  plus  profond  se  trouvent  le  mylo-hyoïdien  en 
avant,  l’hyoglosse  en  arrière.  Le  ventre  postérieur  du  digastrique, 
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Fio.  393.  —  Loge  sous-maxillaire  vue  après  incision  de  sa  paroi  externe  aponévrotique» 

(La  glande  est  légèrement  rétractée.) 


la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  forment  un  premier 
triangle,  dont  l’aire  est  occupée  par  les  fibres  du  cératoglosse  ;  c’est  le  triangle 
de  Béclard,  au  niveau  duquel  on  doit  lier  la  linguale,  sous-jacente  à  l’hyoglosse, 
avant  que  cette  artère  n’ait  donné  la  dorsale  de  la  langue.  —  Immédiatement 
en  avant,  les  deux  ventres  du  digastrique  circonscrivent  un  espace  angulaire 
à  sommet  inférieur  dont  le  fond  est  formé  par  le  mylo-hyoïdien  en  avant  et 
par  l’hyogîosse  en  arrière.  Le  grand  hypoglosse,  accompagné  d’un  groupe  de 
veines  linguales,  chemine  sur  ce  dernier  muscle.  Le  ventre  postérieur  du  digas¬ 
trique,  l’hypoglosse  et  le  bord  postérieur  du  mylo-hyoïdien  limitent  un 
deuxième  triangle  très  petit,  le  triangle  de  Pirogoff,  dans  l’aire  duquel  on  peut 
également  lier  l’artère  linguale,  mais  cette  ligature  qui  porte  sur  l’artère  après 
que  celle-ci  a  émis  la  dorsale  de  la  langue,  ne  donne  qu’une  hémostase  impar¬ 
faite  et  doit  être  rejetée.  Leaf  et  Kutner  ont  décrit  sous  la  face  interne  de  la 
glande  des  ganglions  que  l’on  retrouve  rarement. 
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Dans  quelques  cas,  la  glande  sous-maxillaire  très  développée  s’avance  jusque 
dans  la  région  sous-parotidienne  et  entre  en  contact  avec  la  carotide  externe. 

Les  trois  bords  du  corps  glandulaire  peuvent  être  distingués  en  inférieur, 

U  bord  inférieur  décrit  une  courbe  à  convexité  inférieure.  Il  descend  plus 
ou  moins  bas  suivant  les  sujets.  Il  n’est  pas  rare  de  le  voir  déborder  d  un  cen¬ 
timètre  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde.  Ricard  a  depuis  longtemps  attire  1  at¬ 
tention  sur  cette  disposition,  dont  il  ne  faudrait  cependant  pas  exagérer  a 
fréqu Soc.  anal.,  1880).  -  Le  bord  externe  longe  le 

vaisseaux  sous-mentaux  le  côtoient  dans 
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F’o.  394.  —  Loge  sous-maxillaire,  plan  prolond. 

(La  glande  est  relevée  de  façon  à  montrer  les  organes  sous-glandu^ires.) 

toute  son  étendue.  -  Le  bord  supérieur,  parfois  irrégulièrement  découpé 
sépare  la  face  osseuse  de  la  glande  de  sa  face  profonde.  En  avant,  il  répond 
à  l'insertion  du  mylo-hyoïdien  ;  en  arrière,  il  répond  au  cul-de-sac  que  forme 
la  muqueuse  buccale  en  se  portant  de  la  langue  sur  la  face  interne  du  ma 
laire.  Dans  cette  partie,  il  est  longé  par  le  nerf  lingual  auquel  est  appendu  le 
ganglion  sous-maxillaire. 

Des  deux  extrémités,  l’une  se  dirige  en  avant,  l’autre  en  arrière.  V extré¬ 
mité  antérieure ,  arrondie,  surplombe  le  ventre  anterieur  du  digastrique.  L  ex¬ 
trémité  postérieure  répond  à  la  bandelette  fibreuse  qui  séparé  par  une  cloison 
solide  la  loge  parotidienne  de  la  loge  sous-maxillaire  et  a  1  artère  faciale.  Le 
rapports  de  l’artère  faciale  avec  l’extrémité  postérieure  de  la  glande  sont  tre 
intimes  :  l’artère  se  contourne  en  S  autour  de  la  glande;  elle  es  ogee  ans  un 
sillon  glandulaire  sinueux  et  profond,  de  telle  sorte  qu’elle  para,  parfois  com¬ 
plètement  entourée  par  le  tissu  glandulaire;  dans  ce  cas,  il  est  bien  difficile 

d’énucléer  la  glande  sans  blesser  Tarière. 

Prolongements.  -  La  glande  sous  maxillaire  présente  deux  prolongements  : 
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Fig.  393. 


Coupe  horizontale  de  la  logé  sous-maxillaire. 
(Segment  inférieur  tic  la  coupe,) 


au-dessous  duquel  il  est  ordinairement  placé.  Il  est  en  rapport  en  dehors  avec 
la  face  profonde  du  mylo-hyoïdien,  en  dedans  avec  le  lingual  inférieur  et  l'hvo- 
glosse  sur  qui  reposent  une  ou  deux  anses  nerveuses  anastomotiques  entre  le 
lingual  en  haut  et  l’hypoglosse  en  bas  (Voy.  fig.  394, 397  et  31 9  du  T.  IV,  p.90G  ) 
ba  longueur  est  extrêmement  variable.  Il  est  parfois  assez  développé  pour 
atteindre  1  extrémité  postérieure  de  la  glande  sub-linguale.  H  peut  même 
ai  erer  intimement.»  cette  dernière.  Les  deux  glandes,  la  sous-maxillaire  et 
a  sublinguale  paraissent  alors  continues.  C’est  en  se  basant  sur  cette  dispo¬ 
sition  que  H.  Meyer  réunissait  ces  deux  glandes  sous  le  nom  commun  de  alan- 
aula  saltvahs  interna *  d 

,  antérieur  de  îa  sous- maxillaire  peut  se  morceler  en  piu- 

sieurs  lobules  distincts.  Lorsque  les  lobules  moyens  s’atrophient,  les  lobules 
anterieurs  forment  un  groupe  nettement  isolé,  sorte  de  sous-maxillaire  accès- 

H  f  t  Trr  r°«  ' 1  ttre  ^’.Stant  de  plus  de  trois  cei,tiraètres  du  reste  de  la  glande, 
unie  (Ilandb.  der  Etngeweidelehre  des  Mensckens,  2te  Auflage,  p,  143  et 
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%.  05)  a  depuis  longtemps  décrit  et  figuré  cette  disposition  sur  laquelle  Nitot 
a  plus  récemment  attiré  de  nouveau  l'attention  (Nitot.  Recherches  anatomiques 
sur  la  glande  sous-maxillaire  et  son  canal  excréteur.  Archives  de  physiologie , 
1889,  p.  374). 

Conduit  excréteur.  —  Le  conduit  excréteur  de  la  glande  sous-maxillaire 
porte  le  nom  de  canal  de  AVarlhon. 

Son  mode  d’origine  à  l’intérieur  de  la  glande  est  très  variable.  D’après  Ilenle, 
on  pourrait  observer  une  des  trois  dispositions  suivantes  :  1°  la  ramescence  par 
voie  dichotomique  ;  2"  1  existence  d’un  canal  axial  sur  lequel  viennent  se  bran- 
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Fig.  3tï(i.  —  Rapports  du  canal  de  Wharton.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  face  latérale  de  la 

langue.  —  D’après  Farabeuf,  in  thèse  Launay. 


cher  des  conduites  secondaires  ;  3°  l’épanouissement  en  un  nombre  variable  de 
conduits  de  calibre  sensiblement  égal.  Son  mode  de  ramescence  a  été  récem¬ 
ment  étudié  par  Marshall  et  Klin t  (American  Journal  of  Anatomy ,  vol.  I, 
1902). 

D’après  ces  auteurs,  presque  aussitôt  après  sa  pénétration  dans  le  hile  glan¬ 
dulaire,  le  canal  se  divise  en  deux  branches,  adoptant  le  mode  de  division 
dichotomique  qui  sera  suivi  par  tout  le  système  canaliculaire,  sauf  pour  les 
ramifications  ultimes,  les  canaux  intercalaires  ou  alvéolaires,  naissant  au 
nombre  de  3  ou  même  4  d’un  même  centre  et  s’épanouissant  en  3  ou  4  alvéoles 
glandulaires. 

D’une  façon  générale,  le  canal  sous-maxillaire  donnerait  naissance  à 
4  canaux  primaires  d’où  naîtraient  IG  canaux  secondaires,  interlobulaires, 
larges  et  tortueux,  ne  se  divisant  qu’après  un  long  parcours  pour  donner  nais¬ 
sance  à  une  centaine  de  canaux  sublobulaires.  Ces  derniers,  se  ramifiant  entre 
les  lobules,  donnent  1500  canaux  lobulaires  dont  la  disposition  est  terminale, 
chaque  canal  lobulaire  ne  donnant  naissance  qu’à  un  lobule. 

Le  canal  de  Warlhon  émerge  de  la  partie  moyenne  de  la  face  interne  de  la 
glande.  Il  se  dirige  en  avant  et  en  dedans  vers  la  partie  inférieure  du  frein  de 
la  langue.  A  et;  niveau,  il  se  porte  directement  en  avant  sur  une  longueur  de 
3  à  4  millimètres;  ce  court  segment  terminal  forme  ainsi  avec  le  reste  du  con¬ 
duit,  un  léger  coude  dont  la  concavité  regarde  en  bas.  Très  rapproché  en  ce 
point  de  celui  du  côté  opposé,  il  traverse  très  obliquement  la  muqueuseet  vient 
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s’ouvrir  dans  la  bouche  par  un  petit  orifice  qui  porte  le  nom  d’ostium  umbili- 
cale.  Cet  orifice  occupe  le  sommet  d’un  petit  tubercule,  la  caroncule  salivaire 
(fîg.  401).  La  saillie  de  ce  tubercule  est  due  au  trajet  oblique  du  canal  à  travers 
la  muqueuse  et  surtout  à  la  présence  d’une  couronne  de  petites  glandes  qui  en¬ 
tourent  l'ostium  umbilicale  (Henîe). 

La  longueur  du  canal  de  Warthon  est  de  4  à  5  centimètres.  Son  calibre 
moyen,  plus  considérable  que  celui  du  canal  de  Sténon  est  d'environ  3  milli¬ 
mètres.  Le  point  le  plus  rétréci  répond  à  l'orifice  buccal.  —  Son  extensibilité , 
quoique  assez  grande,  a  été  singulièrement  exagérée  par  les  auteurs  qui  vou¬ 
laient  jadis  considérer  la  grenouilîette  aiguë  comme  résultant  de  la  dilatation 
brusque  du  canal  de  Warthon. 

Rapports.  —  Le  canal  de  Warthon  chemine  d’abord  sur  la  face  externe  de 
Fhyoglosse,  entre  ce  muscle  elle  myîo- hyoïdien,  puis  il  s’engage  entre  le  mylo- 
hyoïdien  qui  reste  toujours  en  dehors ,  le  lingual  inférieur  et  le  génioglosse  qui 
sont  en  dedans.  Un  peu  plus  loin  il  est  placé  entre  le  génioglosse  en  dedans  et 
la  glande  sublinguale  en  dehors  ;  il  est  plus  rapproché  du  bord  supérieur  de 
cette  dernière  que  de  son  bord  inférieur.  Le  canal  de  Warthon  est  souvent 
accompagné  jusqu’à  la  glande  sublinguale  par  un  prolongement  de  la  glande 
sous-maxillaire  que  nous  avons  déjà  indiqué.  Ï1  est  accompagné  dans  tout  son 
trajet  par  un  plexus  veineux  et  dans  son  segment  terminal  par  les  vaisseaux 
sublinguaux  qui  le  croisent  sur  sa  face  interne.  Sur  la  face  interne  de  la  glande 
sublinguale,  le  canal  de  Warthon  affecte  un  rapport  important  avec  le  nerf 
lingual  qui  le  croise,  en  passant  au-dessous  de  lui,  pour  venir  se  placer  à  son 
côté  interne* 

L’embryologie  nous  donne  l’explication  de  ce  passage  du  nerf  lingual  au-dessous  du  canal 
de  Warthon.  Lorsqu’on  examine  une  coupe  frontale  de  la  cavité  buccale  d’un  embryon  de 


Fio.  307.  —  Coupe  frontale  de  la  partie  moyenne  de  la  langue  chez  un  embryon  (daprt  s  His). 

(Légèrement  modifiée  et  très  schématisée.) 

A  droite,  le  canal  est  constitué;  à  gaucl  e,  il  est  encore  à  l’état  de  sillon. 

2  centimètres  (Voy.  flg.  397)  on  voit  que  la  saillie  médiane  que  forme  la  langue  est  séparée 
de  la  saillie  latérale  qui  indique  la  place  du  futur  maxillaire  inférieur  par  un  bourrelet  assez 
saillant.  Ge  bourrelet  est  limité  par  deux  sillons,  l’un  interne  qui  le  sépare  de  la  langue, 
l’autre  externe  qui  l’isole  du  maxillaire  inférieur.  On  sait  que  le  canal  de  Warthon  naît 
par  coalescence  des  deux  lèvres  du  sillon  interne  ;  le  nerf  lingual,  pour  arriver  à  la 
langue,  devant  forcément  passer  au-dessous  de  ce  sillon,  sera  donc  sous-jacent  au  canal 
de  Warthon,  formé  aux  dépens  de  celui-ci.  (Voyez  Prenant,  Éléments  d'embryologie , 
livre  II.  p.  82.) 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  glande  sous-maxillaire  lui  sont 
fournies  par  le  tronc  de  la  faciale  et  par  l’artère  sous-mentalé. 
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Les  veines  aboutissent  à  la  veine  faciale  et  à  la  veine  sous-mentale.  Quelques 
veinules  profondes  vont  se  jeter  dans  les  veines  satellites  de  l’hypoglosse. 

Il  existe  en  outre  un  ou  deux  petits  ganglions  situés  en  plein  parenchyme 
glandulaire  (niés  par  Cunéo). 

Les  lymphatiques ,  encore  mal  connus,  aboutissent  aux  ganglions  placés 
dans  la  loge  glandulaire  le  long  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire. 

Les  nerfs  ont  une  double  origine.  Les  uns  viennent  soit  du  ganglion  sous- 
maxillaire  (Voyez  t.  III,  fig.  523),  soit  du  tronc  même  du  lingual.  Les  autres 
sont  fournis  par  le  plexus  sympathique  qui  entoure  l’artère  faciale.  Leur  termi¬ 
naison  dans  la  glande  sera  étudiée  plus  loin. 

Variétés.  —  L’absence  de  la  glande  sous-maxillaire  a  été  plusieurs  fois  constatée  chez 
des  fœtus  porteurs  de  graves  malformations  faciales,  mais  il  n’existe  qu’une  seule  obser¬ 
vation  d’absence  bilatérale  de  la  glande  sous-maxillaire,  chez  un  sujet  indemne  de  toute 
autre  anomalie.  (W.  Gruber,  Congenitaler  Mangel  beider  Gtandulæ  submaxillares  bei  einem 
wohlgebildeten,  erwachsenen  Subjecte.  Arch.  f.  palh.  Anat.  etc.,  1887,  Bd.  102,  p.  9).  La 
portion  sus-hyoïdienne  de  l’aponévrose  cervicale  superficielle  était  normalement  développée  ; 
la  loge  de  la  glande  absente  était  remplie  par  de  la  graisse  et  des  ganglions  lymphati¬ 
ques.  —  Turner  ( Journ .  of .  Anat.,  IV,  147, 1899)  a  signalé  un  cas  dans  lequel  la  sous-maxil¬ 
laire  était  tout  entière  placée  au-dessus  du  mylo-hyoïdien  et  intimement  soudée  à  là 
glande  sublinguale. 


GLANDE  SUBLINGUALE 

Syn.  :  Sublingualdru.se. 

La  glande  sublinguale  est  la  moins  volumineuse  des  glandes  salivaires.  Elle 
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Fig.  398.  — •  Vue  latérale  des  glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale. 
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au-dessous  de  la  muqueuse  buccale  qu’elle  soulève  en  dehors  et  de  chaque  côté 
du  frein  de  la  langue. 

La  glande  sublinguale  nest  point  placée  dans  une  loge  assimilable  à  la  loge 
parotidienne  ou  à  la  loge  sous-maxillaire  ;  elle  est  plongée  dans  un  tissu  cellu^ 
kîre  extrêmement  lâche.  Celte  laxitè  de  F  atmosphère  conjonctive  péri-glandu- 
ïaire  est  en  rapport  avec  la  mobilité  de  la  région. 

Caractères  extérieurs .  —  La  forme  de  la  glande  sublinguale  est  en  fu¬ 
seau  très  allongé,  aplati  dans  le  sens  transversal  et  parallèle  au  corps  de  la 
mâchoire.  Son  grand  axe  se  dirige  donc  en  avant  et  en  dedans-  Il  mesure  envi¬ 
ron  3  centimètres.  Le  diamètre  vertical  de  la  glande  a  environ  i  centimètre; 
le  diamètre  transversal,  b  millimètres  seulement.  —  Son  poids  moyen  varie  de 
de  2  à  3  grammes. 

Rapports.  —  On  peut,  au  point  de  vue  des  rapports,  considérera  la  glande 
sublinguale  deux  faces,  deux  bords  et  deux  extrémités. 

Des  deux  faces,  l’une  regarde  en  dehors,  l’autre  en  dedans. 

La  face  externe  ou  osseu-se,  légèrement  convexe,  répond  à  cette  fossette 
de  la  face  interne  du  corps  du  maxillaire  que  nous  avons  décrite  dans  l'Ostéo- 
logie  sous  le  nom  de  fossette  sublinguale.  Elle  en  est  séparée  par  le  nerf  sub¬ 
lingual,  ses  ramifications  terminales  et  le  ganglion  sublingual  de  Blandin. 

La  face  interne  ou  musculaire  répond  aux  muscles  lingual  inférieur  et 
génioglosse.  Elle 'en  est  séparée:  en  haut  par  la  partie  terminale  du  nerf  lin- 
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Fia.  399.  —  Coupe  transversale  du  plancher  de  la  bouche,  passant  par  la  partie  moyenne 

de  la  glande  sublinguale. 

guaî,  par  l’artère  et  la  veine  ranînes  qui  accompagnent  ce  nerf,  au  milieu  par 
les  ramifications  terminales  du  grand  hypoglosse,  et  enfin  par  le  canal  de 
Warthon,  flanqué  des  vaisseaux  sublinguaux,  qui  l’abordent  à  son  pôle  posté¬ 
rieur  et  inférieur  pour  l’abandonner  à  son  pôle  antérieur  et  supérieur,  le  croi¬ 
sant  donc  obliquement  (Voy.  hg.  300).  _  !.. 

Les  deux  bords  sont  l’un  supérieur,  l’autre  inférieur.  —  Le  bord  supérieur* 
épais  et  arrondi,  soulève  la  muqueuse  buccale,  formant  ainsi  de  chaque  côté  du 
frein  de  la  langue  deux  crêtes  allongées  suivant  le  grand  axe  de  la  glande  et 
ordinairement  décrites  sous  le  nom  de  cretes  sublinguales.  Cesfc  sur  cette 
crête  (fig.  401)  que  viennent  s’ouvrir  les  orifices,  généralement  invisibles,  des 
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conduits  excréteurs  de  la  glande.  —  Le  bord  inférieur,  plus  mince,  répond  à 
l’interstice  du  génioglosse  et  du  mylo-hyoïdien. 

On  distingue  les  deux  extrémités  en  antérieure  et  postérieure. —  extrémité 
antérieure  répond  a  la  face  postérieure  de  la  symphyse,  aux  deux  apophyses 
génioglosses  supérieures  et  aux  houppes  tendineuses  des  muscles  génioglosses 
qui  s’en  détachent.  A  ce  niveau,  elle  est  accolée  à  celle  du  côté  opposé  dont  la 
sépare  une  couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche  que  Fleischmann  a  décrite  à 
tort  comme  une  bourse  séreuse  (Voy.  t.  IV,  p.  75  et  76).  —  V extrémité  'pos¬ 
térieure  est  ordinairement  séparée  de  la  glande  sous-maxillaire  par  un  inter¬ 
valle  de  7  à  8  millimètres.  Mais  il  n’est  pas  rare,  comme  je  l’ai  déjà  fait 
remarquer,  de  voir  le  prolongement  interne  ou  profond  de  la  sous-maxillaire 
venir  prendre  contact  avec  cette  extrémité  de  la  sublinguale. 

Conduits  excréteurs .  —  On  peut  résumer  la  disposition  autrefois  si  dis¬ 
cutée  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  sublinguale  dans  la  formule  suivante  : 


Il  n'existe  jamais  de  canal  collecteur  unique.  Les  conduits  excréteurs ,  tou¬ 
jours  multiples ,  s'ouvrent  directement  dans  la  cavité  buccale  et  nés' abouchent 
en  aucun  cas. dans  le  canal  de  Warthon.  - - - — 

Le  nombre  de  ces  conduits  excréteurs  varie  de  quinze  à  trente.  Ils  émergent 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  glande  et  viennent  s’ouvrir  dans  la  cavité 
buccale  en  perforant  la  muqueuse  que  soulève  ce  bord.  Leurs  orifices  sont  dis¬ 
posés  en  une  série  linéaire,  mais  sont  irrégulièrement  espacés.  Ces  conduits 
excréteurs  sont  souvent  désignés,  à  tort,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure, 
sous  le  nom  de  conduits  de  Pdvinus . 

Parfois  quelques-uns  de  ces  conduits  se  réunissent  pour  constituer  un  canal 
collecteur  plus  volumineux  que  1  on  décrit  d’ordinaire  sous  le  nom  de  canal  de 
Bartholin.  Ce  canal  naît  sur  le  milieu  de  la  face  profonde  de  la  glande,  il  so 
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annexes  du  tube  digestif. 

porte  en  haut  et  eu  avant,  en  s’accolant  au  canal  de  Wartlion»  II  est  souvent 
contenu  dans  la  même  gaine  que  ce  dernier.  Après  un  trajet  de  un  centimètre 
et  demi  à  deux  centimètres,  il  s’ouvre  dans  la  cavité  buccale  immédiatement 
à  côté  de  l’ostium  umbiiicaîe.  Le  canal  de  Bartholin  coexiste  toujours  avec 
d’autres  conduits  plus  petits  ;  sa  disposition  et  son  volume  sont  extrêmement 
variables  ;  il  fait  défaut,  d’après  les  relevés  de  Suzanne,  dans  près  de  la  moitié 
des  cas.  Son  importance  est  donc  très  relative  et  il  ne  me  paraît  pas  mériter  le 
nom  de  conduit  principal  la  glande  sublinguale  sous  lequel  il  est  paifois 

désigné.  ^ 

J’ai  dit  tout  à  l’heure  qu’aucun  des  conduits  de  la  glande  sublinguale  ne 

s’ouvrait  dans  le  canal  de  Wartkon.  Il  existe  cependant  parfois  au  niveau  de 
l’extrémité  postérieure  de  la  glande  quelques  lobules  glandulaires,  tributaires 


Fig.  401.  —  Glande  sublinguale  et  terminaison  du  canal  de  Warthon. 


du  canal  excréteur  de  la  sous-maxillaire.  On  admet  généralement  qu’il  s’agit  là 
de  lobules  erratiques  de  la  glande  sous-maxillaire.  Bien  que  l’absence  de  toute 
différence  dans  la  structure  de  la  sublinguale  et  de  la  sous -maxillaire  enlève 
tout  critérium  et  rende  le  rattachement  de  ces  lobules  à  la  deuxième  de  ces 
glandes  tout  à  fait  conventionnel,  je  crois  qu’il  est  préférable  de  le  maintenir. 
Il  permet  en  effet  de  simplifier  îa  description  des  conduits  excréteurs  de  la 
glande  sublinguale  en  supprimant  une  troisième  modalité  de  terminaison.  De 
plus,  nous  avons  vn  plus  haut  que  les  lobules  en  question  étaient  parfois 
réunis  à  la  glande  sous-maxillàire  par  une  série  ininterrompue  de  lobules 
analogues. 

La  disposition  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  sublinguale  a  donné  lieu  à  une  série 
de  discussions  que  je  crois  intéressant  de  rappeler  brièvement. 

En  1G79,  dans  une  dissertation  sur  la  dyspepsie,  Riviaus  décrivit  pour  la  première  fois 
un  conduit  excréteur  se  détachant  de  la  glande  sublinguale  du  veau  :  il  le  regarde  comme 
Punique  canal  collecteur  de  la  glande.  Six  ans  plus  tard,  en  10S5,  Bartholin,  le  fils,  dit 
qu’il  Pavait  observé  chez  le  veau,  la  brebis.  Pàne  et  la  lionne.  Jusqu’à  présent  la  disposition 
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des  conduits  de  la  glande  chez  l’homme  restait  ignorée.  Sténon  et  Morgagni  admirent  bien 

que  ces  conduits  étaient  multiples  mais  n’arrivèrent  point  à  démontrer  la  réalité  de  leur 
description. 

Ce  n’est  qu’en  1724  que  Walther  réussit  à  injecter  au  mercure  quatre  des  canaux  de  laglande 
(Walther.  De  novis  inventis  suhlinquæ  salives  rivis.  Lipsiæ,  1724).  C’est  donc  à  cet  auteur 
que  revient  le  mérite  d’avoir  établi  la  multiplicité  des  conduits  de  la  glande  sublinguale. 
Aussi  est-ce  le  nom  de  canaux  de  Walther  et  non  celui  de  canaux  de  Rivinus  que  devraient 
porter  ces  conduits.  —  La  découverte  de  Walther  ne  mit  pas  fin  aux  discussions  Oueiaues 
anatomistes  continuèrent  à  admettre  V  q 

l’existence  d’un  canal  excréteur  unique; 
le  plus  grand  nombre  adopta  cependant 
la  description  de  Walther;  mais  on  con¬ 
tinua  à  discuter  sur  le  nombre  des  con¬ 
duits  excréteurs  et  sur  leur  mode  d’abou¬ 
chement.  On  admettait  généralement 
(Meckel,  Cuvier,  Huschke,  Henle,  etc.) 
que  ces  conduits  étaient  au  nombre  de 
six  à  douze,  que  la  plupart  d’entre  eux 
s’abouchaient  directement  dans  la  cavité 
buccale,  que  quelques-uns  cependant  se 
jetaient  dans  le  canal  de  Warthon. 

En  1857,  Sappey  publia  un  nouveau 
travail  sur  la  question  et  arriva  à  celle 
conclusion  que  le  nombre  des  conduits 
ne  dépassait  pas4ou5  et  qu’aucund’entiv 
eux  n’était  tributaire  du  canal  de  War¬ 
thon.  —  L’année  suivante,  M.  le  Dr  Til- 
laux  montra  que  le  nombre  des  conduits 
excréteurs  était  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  qu’on  ne  l’avait  cru  jusque-là  et 
pouvait  varier  de  15  à  80.  Ranvier  ( loc . 

eiL;  voy.  p.  693)  adopta  ces  conclusions  que  Suzanne  essaya  de  modifier  en  admettant  de 
nouveau  1  existence  de  conduits  tributaires  du  canal  de  Warthon  et  la  fréquence  considérable 
d  un  canal  plus  volumineux  qu’il  voulut  élever  au  rang  de  conduit  principal  de  la  glande 
(Suzanne,  Recherches  anatomiques  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Archives  de  physiologie 
18S7,  10,  p.  374-408,  et  Thèse  de  Paris,  1887).  M’étant  déjà  expliqué  sur  ces  conclusions  de 
Suzanne,  je  m  en  tiens  à  cette  rapide  énumération  des  principaux  travaux  et  je  renvoie  pour 
des  détails  plus  complets  et  une  bibliographie  plus  étendue  aux  mémoires  déjà  cités  de 
Ranvier  et  de  Suzanne. 


Fig.  402.  —  Prolongements  sus-hyoïdiens  de  la 
glande  sublinguale  (d’après  Morestin). 


Du  bord  inférieur  de  la  glande  sublinguale  se  détachent  parfois  de  petits  prolongements 
qui  traversent  les  interstices  qui  séparent  les  faisceaux  du  mylo-hyoïdien  et  viennent  faire 
saillie  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  Ces  prolongements,  mentionnes  par  Cruveilhier,  ont 
été  récemment  bien  décrits  par  M.  Moustin  (Pathogénie  de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne. 
Gazette  des  Hôpitaux,  8  mai  1897,  n°  53).  Le  plus  souvent  il  n’existe  qu’un  seul  prolon¬ 
gement,  mais  on  peut  en  trouver  deux,  trois  et  même  davantage.  Ils  sont  ordinairement 
masqués  d’une  épaisse  couche  graisseuse  en  continuité  avec  elle,  qui  se  trouve  au-dessus 
du  mylo-hyoïdien.  Ces  prolongements  peuvent  s’observer  dans  toute  l’étendue  du  mylo-hyoï¬ 
dien.  Mais  M.  Moustin  fait  remarquer  qu’ils  ont  deux  sièges  d’élection  :  «  1°  Tout  à  fait  en 
avant  au  voisinage  des  apophyses  ;  2°  à  la  partie  moyenne  du  muscle.  On  ne  les  voit  jamais 
sur  la  ligne  médiane  et  rarement  près  du  bord  postérieur  du  muscle.  » 


Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  glande  sublinguale  sont 
fournies  par  l’artère  ranine  et  surtout  par  l’artère  sublinguale  qui  s’anasto¬ 
mose  avec  la  sous-mentale  par  un  rameau  perforant.  —  Les  veines  se  rendent 
aux  troncs  veineux  satellites  de  ces  deux  artères.  —  Les  lymphatiques  sont 
tributaires  des  ganglions  sous- maxillaires.  —  Les  nerfs  sont  fournis  par  le 
nerf  sublingual,  branche  collatérale  du  lingual  (Voy.  t.  III,  p.  830)  et  par  les 
filets  sympathiques  qui  accompagnent  les  artères. 
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STRUCTURE  DES  GLANDES  SALIVAIRES 

Par  E.  LAGUESSE 

Au  point  de  Ame  de  l'anatomie  générale,  nous  devons  ranger  dans  le  groupe 
des  glandes  salivaires  non  seulement  les  organes  d’un  certain  volume  tels  que 
la  parotide,  la  sous-maxillaire,  la  sublinguale  (ou  plutôt  le  groupe  sublingual), 
les  glandes  de  Blandin-Nühn,  de  Weber,  etc...,  mais  encore  toutes  les  glan- 
duies  contenues  dans  la  sous-muqueuse  et  la  muqueuse  de  la  cavité  buccale, 
éparses  en  certains  points,  réunies  en  d'autres  en  une  véritable  couche  con¬ 
tinue  (Voy.  tome  IV,  fascicule  1,  p.  S6  à  120).  Toutes  ces  glandes  en  effet  ont 
une  structure  analogue;  toutes  contribuent  à  la  sécrétion  de  la  salive;  et 
parmi  elles,  ce  sont  les  plus  petites  qui  sont  les  plus  constantes  dans  la  série 
animale,  et  qui  représentent  le  point  de  départ  philogénétique  des  plus  volu¬ 
mineuses. 

Petits  ou  gros,  ces  organes  sont  construits  sur  un  plan  commun,  mais  avec 
de  grandes  variations  de  détail,  de  glande  à  glande,  et  d  espece  à  espèce.  On  „ 
peut,  avec  la  plupart  des  auteurs,  les  rapporter  à  trois  types  différents,  les 
répartir  en  trois  variétés  :  les  glandes  séreuses  ou  albumineuses ,  les  glandes 
muqueuses  pures ,  les  glandes  mixtes  ou  muqueuses  mixtes. 

Chez  l'homme,  la  parotide  appartient  à  la  variété  séreuse,  la  sous-maxillaire 
et  la  sublinguale  à  la  variété  mixte;  le  type  muqueux  pur  n’est  représenté  que 
par  un  certain  nombre  de  glandules.  Mais  il  y  a  de  nombreuses  variations 
chez  les  mammifères.  Seule,  la  parotide  est  toujours  séreuse  dans  les  espèces 
bien  étudiées  jusqu’ici.  La  sous-maxillaire  peut  être  séreuse  (lapin,  rat,  cobaye, 
hérisson),  ou  mixte  (chien,  cheval,  âne),  La  sublinguale  peut  être  muqueuse 
pure  (rat,  cobaye,  hérisson),  ou  mixte  (chien,  lapin).  On  a  surtout  étudié 
comme  type  de  glande  séreuse  la  parotide  du  chien  et  du  lapin,  comme  type 
de  glande  mixte  la  sous-maxillaire  du  chien,  comme  type  de  glande  muqueuse 
pure  la  sublinguale  et  la  rétrolinguale  du  cobaye.  Ce  sont  ces  objets  de  prédi¬ 
lection  qui  fournissent  généralement  la  matière  des  descriptions  classiques , 
pourtant  ces  organes  commencent  à  être  mieux  connus  chez  1  homme. 

Glandes  salivaires  séreuses  ou  albumineuses  :  la  Parotide. 

_ A  Pinverse  des  glandes  muqueuses,  dont  la  sécrétion  est  épaisse  et  filante, 

la  parotide  donne  une  salive  très  fluide,  claire,  se  rapprochant  des  sérosités, 
d'oii  le  nom  de  glande  séreuse.  Heidenhain  préfère  celui  de  glande  albumi¬ 
neuse,  vu  la  proportion  très  notable  d'albumine  que  contient  cette  salive. 

La  parotide  est  une  glande  en  grappe  composée,  divisée  par  des  cloisons 
conjonctives  en  une  série  de  lobules  ou  grains  glandulaires  de  plus  en  plus 
petits.  La  figure  403  représente  la  coupe  d’une  portion  de  lobule  chez  un  sup¬ 
plicié.  Le  tissu  glandulaire  y  est  constitué  par  des  cavités  sécrétantes  (ou  acîni) 
ayant  la  forme  d’utricules  très  courts,  bosselés,  qui,  d’après  les  reconstitutions 
en  cire  de  Maziarski  (i  900)  seraient  ici  de  véritables  grains  presque  sphériques 
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ou  ovoïdes.  Leur  lumière  est  très  étroite,  souvent  à  peine  visible.  Leur  paroi 
est  formée  par  une  très  mince  membrane  propre  (apparaissant  comme  un  liséré 
foncé  contenant  quelques  noyaux  très  aplatis),  tapissée  intérieurement  par  une 
seule  assise  de  cellules  épithéliales  de  volume  moyen  (hauteur  15  à  20  y,  lar¬ 
geur  10  à  15),  de  forme  généralement  pyramidale.  Après  fixation,  sur  la 
glande  au  repos,  ces  éléments  montrent  un  noyau  anguleux,  étoilé,  généra¬ 
lement  plus  rapproché  de  la  base.  Le  corps  cellulaire  est  peu  foncé,  peu  colo- 
rable,  le  protoplasme  très  finement  granuleux  y  est  peu  abondant,  et  semble 
ordonné  en  un  réseau  délicat  à  mailles  assez  larges.  Un  examen  plus  attentif 
montre  pourtant  que  ces  mailles  sont  délimitées  non  par  des  filaments  mais 
par  des  lamelles  entrecroisées,  que  la  structure  est  non  réticulée,  mais  alvéo- 


A,  coupe  de  paroüde  humaine  (supplicié). — •  ce,  canal  excréteur  a  cellules  striées,  montrant  quelques  grains 
dans  les  cellules,  et  les  bandelettes  obturantes.  —  c,  cut-de-sac.  —  ca ,  cellules  centro-acineuses.  —  pb,  passage 
deJBoll.  —  gg,  deux  vésicules  adipeuses. 

B,  cellule  de  la  même  à  un  fort  grossissement  avec  ses  alvéoles. 

C  et  D,  cellules  parotidiennes  du  lapin  d’après  Langiev,  avant  et  après  la  sécrétion. 

laire  (Nicolas,  Laguesse  et  Jouvenel)  avec,  à  la  périphérie,  une  couche  proto¬ 
plasmique  plus  dense  enveloppante.  Sur  la  figure  403,  en  A  et  en  B,  ces 
alvéoles  semblent  vides  ou  plutôt  remplis  seulement  d’un  liquide  clair;  mais, 
sur  le  tissu  frais,  la  plupart  d’entre  eux,  sinon  tous,  contiennent  chacun  un 
gros  granule  réfringent,  très  difficile  à  conserver  vu  sa  solubilité  dans  la  plu¬ 
part  des  liquides  employés,  se  teignant  de  façon  intense  par  les  couleurs  d’ani¬ 
line  quand  on  a  réussi  à  le  fixer.  La  cellule  est  donc  normalement  plus  ou 
moins  bourrée  de  grains  (Altmann,  Nicolas,  Erik  Millier). 

Les  expériences  d’IIeidenhain  (1868)  et  de  Langley  (1879),  sur  la  parotide 
du  chien  et  du  lapin,  ont  montré  que  ces  grains  représentent  le  matériel  de 
sécrétion.  Heidenhain,  n’employant  comme  fixant  que  l’alcool,  n’a  d’abord  pu 
les  voir  nettement,  mais,  avant  excitation  du  sympathique  au  cou,  il  a  trouvé 
la  cellule  gonflée  par  une  substance  claire,  pauvre  en  protoplasme  finement 
granuleux,  à  noyau  petit,  comprimé,  épineux.  Après  excitation  et  recueil  de  2 
à  3  centimètres  cubes  de  sécrétion  très  albumineuse  (lapin),  il  a  trouvé  au 
contraire  la  cellule  diminuée  de  volume,  riche  en  protoplasme  finement  gra¬ 
nuleux,  la  substance  claire  presque  complètement  disparue,  le  noyau  décom¬ 
primé,  gonflé,  arrondi.  Langley  a  complété,  en  examinant  chez  le  lapin,  avant 
et  après  l’excitation,  les  cellules  fraîches  encore  vivantes.  Il  les  a  vues,  au 
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repos,  bourrées  de  grains  réfringents,  qui  correspondent  à  ceux  fixés  et  colorés 
par  Nicolas  chez  l'homme  (fîg.  403,  0),  tandis  que,  par  F  excitation,  ces  grains 
devenaient  de  plus  en  plus  rares  et  finissaient  par  ne  plus  former  qu’un  mince 
liséré  au  sommet  de  la  cellule,  au  contact  de  la  lumière  étoilée  (fig.  403,  D). 
On  peut  en  conclure  que,  pendant  la  période  de  repos  apparent  (d  élaboration), 
la  cellule  a  élaboré  les  grains  réfringents,  premier  état  du  matériel  de  sécré¬ 
tion,  tandis  que,  pendant  la  période  d’activité  apparente  ou  mieux  d  excrétion, 
ces  grains  ont  été,  sous  l’influence  des  nei'fs,  dissous  et  transformés  grâce  a 
un  afflux  de  plasma  lymphatique,  pour  constituer  les  principes  actifs  de  la 

salive  rejetée1. 

Jouvenel  (1002)  a  récemment  réhabilité  les  grains  de  sécrétion  des  salivaires, 
que  Ilans  Held  (1899)  prétendait  faire  considérer  comme  des  produits  arti¬ 
ficiels.  Ils  sont  parfaitement  isolahles  sur  le  tissu  vivant.  Mais  leurs  caractères 
(dimension,  réfringence,  façon  de  se  comporter  vis-à-vis  des  réactifs)  sont 
essentiellement  variables  pour  chaque  espèce  animale  suivant  les  glandes  dont 
ils  proviennent,  et  pour  chaque  glande  suivant  l’espèce  animale.  Ainsi,  les 
grains  de  la  parotide  du  cobaye  ne  sont  fixés  ni  par  l’acide  osmique,  ni  par  le 
sublimé. 

Solger  (1894,  1896)  a  signalé  à  la  hase  des  cellules,  dans  la  sous-maxillaire 
de  l’homme,  un  ou  deux  buissons  de  «  filaments  basaux  j>  légèrement  courbés, 
rigides.  Ch.  Garnier  (1897,  1899)  a  retrouvé  ces  filaments  dans  les  diverses 
glandes  salivaires  et  les  a  décrits  sous  le  nom  d’ «  ergastoplasme  ».  lis  repré¬ 
sentent,  d’après  Prenant  (et  ses  élèves  Garnier  et  Bonin)  un  «  protoplasme 
supérieur  »  spécialement  différencié  ici  pour  la  fonction  d  élaboration.  , 

Après  la  parotide,  il  faudrait,  parmi  les  salivaires  séreuses,  ajouter,  dans  la  région  des 
papilles  caliciformes,  les  glandes  de  von  Ebner,  annexes  des  terminaisons  gustatives,  mais 
elles  ont  déjà  été  décrites  tome  IV,  fascicule  I,  page  123. 

Glandes  salivaires  muqueuses  pures  :  glandules  linguales 
et  palatines.  —  Le  type  muqueux  pur  n’est  représenté  chez  l’homme, 
d’après  les  recherches  récentes,  que  par  certaines  glandules  de  la  muqueuse 
buccale  (Stœhr),  mais  non  par  toutes.  Heidenhain,  Nadler  en  distraient  les 
glandules  labiales,  où  ils  trouvent  des  croissants  et  des^ tubes  séreux  entiers. 
Bermann,  Sehaffer  retrouvent  ces  croissants  dans  un  certain  nombre  des  glan¬ 
dules  linguales  qui  se  répartiraient  ainsi  entre  les  deux  variétés.  Pour  le  der¬ 
nier  (1897),  seules  les  glandules  palatines,  qui  forment  une  couche  serrée  dans 
la  sous-muqueuse  de  la  partie  supérieure  de  la  voûte  et  à  la  face  inférieure  du 
voile  du  palais,  seraient  entièrement  muqueuses.  Laguesse  et  Jouvenel  les 
retrouvent  telles.  Au  contraire,  Renaut  ne  rencontre  aucune  giaadule  muei- 
pare  pure  chez  l’homme.  Il  se  peut  qu’il  y  ait  des  différences  individuelles. 

Les  cavités  sécrétantes  (aeinî,  acino-tubuli  de  Kœîliker)  sont  ici  des  tubes 
tortueux,  pelotonnés,  ramifiés,  généralement  plus  larges  et  plus  longs  que 
ceux  des  glandes  séreuses.  Leur  lumière  est  généralement  moins  étroite.  En 
dedans  de  leur  membrane  propre,  on  voit  une  assise  unique  de  larges  cellules 
prismatiques  ou  pyramidales.  Ces  cellules,  toutes  muqueuses,  sont  absolument 
claires,  transparentes;  le  noyau,  très  aplati,,  est  refoulé  à  la  hase  dans  une 

l,  pour  les  canaux  excréteurs  et  les  détails  communs  à  toutes  les  salivaires,  voir  plus  loin,  pages  702,  703. 
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mince  couche  de  protoplasme  granuleux,  continue  sur  les  côtés  avec  une 
lamelle  pariétale  hyaline  plus  mince  encore.  L’élément  paraît,  à  un  grossis¬ 
sement  moyen,  rempli,  distendu  par  une  substance  absolument  claire  et  trans¬ 
parente,  colorable  par  certains  réactifs  seulement1  :  c’est  le  mucigène.  Mais  la 
cellule  n’est  pas  un  simple  gobelet  rempli  par  cette  substance.  Un  fort  objectif 
la  montre  cloisonnée  par  un  très  délicat  réseau  de  filaments  protoplasmiques 
émanés  de  l’amas  granuleux  basal  périnucléaire,  réseau  qui  contient  le  muci¬ 
gène  dans  ses  mailles,  fin  un  mot,  par  sa  structure,  l’élément  se  rapproche 
des  cellules  caliciformes  de  l’épithélium  intestinal.  D’après  la  plupart  des 
auteurs,  il  est,  comme  elles,  largement  ouvert  à  la  surface;  d’après  Schiiïer- 
decker  au  contraire,  on  peut  le  trouver  clos,  ou  ne  présentant  qu’un  étroit 
orifice  temporaire, 


Le  mécanisme  de  la  sécrétion,  dans  ces  glandes  muqueuses  pures,  a  été  particulièrement 
étudié  par  Ranvier  (  1 887)  sur  la  sublinguale  et  la  rétrolinguale2  du  cobaye.  Après  excita¬ 
tion  prolongée  des  nerfs,  Ranvier  a  vu,  en  môme  temps  que  se  produisait  une  excrétion 
abondante  de  mucus,  les  éléments  de  la  rétrolinguale  se  rétracter;  l’amas  de  mucigène  a 
considérablement  diminué,  n’existe  plus  qu’au  vo-isinage  de  la  lumière,  élargie.  Le  pro¬ 
toplasme  granuleux  s’est  accru  et  remplit  presque  tout  l’élément;  le  noyau  est  devenu 
sphérique  et  s'est  éloigné  de  la  membrane  propre.  Une  partie  du  mucigène  s’est  transformée 
en  mucus.  Sur  les  cellules  caliciformes  vivantes  de  l’épithélium  buccal  de  la  grenouille, 
Ranvier  a  vu  le  processus  intime  de  l’excrétion  :  des  vacuoles  aqueuses  apparaissent  dans 
le  protoplasme,  montent  dans  les  travées  du  réseau  et  brusquement  disparaissent.  Vrai¬ 
semblablement  l’eau  qu’elles  contiennent,  tenant  déjà  en  dissolution  des  sels,  se  charge 
alors  au  passage  de  mucigène,  qu’elle  dissout  pour  former  le  mucus. 

Dans  les  glandes  palatines  de  l’homme,  Schaffer  signale  la  présence  de  divers  stades 
de  cette  évolution  fonctionnelle.  Les  éléments  semblent  sécréter  tour  à  tour,  car  on  trouve, 
par  places,  des  tubes  ou  les  cellules  ne  sont  qu’à  demi  pleines  de  mucigène;  certains 
éléments  n’ont  plus  qu’un  liséré  clair  superficiel;  d’autres,  très  rares,  l’ont  même  perdu. 
Stœhr  avait  déjà  attiré  l'attention  sur  l’existence  de  ces  phases,  chez  les  animaux,  en  dehors 
de  toute  excitation  artificielle. 


Glandes  salivaires  mixtes  :  sous-maxillaire  et  sublinguale. 

—  Aux  salivaires  constituées  exclusivement  de  cellules  séreuses  on  a  réservé  le 
nom  de  glandes  séreuses;  aux  salivaires  constituées  exclusivement  de  cellules 
muqueuses,  le  nom  de  muqueuses  pures  :  les  glandes  mixtes,  ou  muqueuses 
mixtes,  sont  celles  qui  contiennent  à  la  fois  en  proportion  notable  les  deux 
sortes  d’éléments. 

C’est  la  variété  la  plus  étudiée,  et  celle  qui  a  soulevé  et  soulève  encore  le  plus 
de  discussions.  Elle  peut  présenter  deux  aspects  différents,  avec  des  transitions  : 
tantôt  il  y  a  mélange  de  cavités  sécrétantes  entièrement  séreuses  avec  d’autres, 
muqueuses  ou  mixtes  (sous-maxillaire  de  l’homme,  sublinguale  du  chien), 

—  tantôt  les  cavités,  allongées,  tubuleuses,  ramifiées  même,  paraissent  toutes 
muqueuses,  mais  portent  à  leur  extrémité  ou  sur  leur  trajet  les  formations 
nommées  croisants  de  Giannuzzi  (sous-maxillaire  du  chien),  qu’on  retrouve 
aussi  d’ailleurs  dans  le  premier  cas. 

Les  recherches  ont  porté  surtout  sur  la  sous-maxillaire  du  chien,  dont  la 


1.  L'aride  perruthénique  (Ranvier),  fhématoxyline  (Heidenhain),  la  thionine  avec  métachromasie  en  rouge 
(Hoyer),  le  mucicarmin  (Paul  Mayer),  etc. 

'l.  La  retrolinguale  est  une  troisième  glande  de  la  région  sus-hyoïdienne,  particulière  à  certains  mammifères  : 
insectivores,  chéiroptères,  rongeurs  simpficidentés  {cobaye,  rat,  souris,  écureuil),  où  Ranvier  l'a  découverte  et 
nommée.  Elle  dérive  peut-être  du  groupe  sublingual;  son  canal  et  son  corps  sont  intimement  accolés  au  canal 
et  au  corps  de  la  sous-maxillaire. 
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structure  est  typique.  Les  tubes  sécréteurs  y  sont  essentiellement  constitués 
par  des  cellules  muqueuses  claires,  offrant  les  mêmes  caractères  que  celles  des 
glandes  muqueuses  pures.  Schlüter  (1865)  a  montré  qu’elles  sont  munies  laté¬ 
ralement,  n  la  base,  d’un  mince  prolongement  en  forme  de  spatule  (prolon¬ 
gement  de  Schlüter).  A  son  insertion  se  trouve  logé  le  noyau  aplati  ;  il  s’insinue 
sous  la  cellule  voisine;  tous  s’imbriquent  ainsi  à  la  manière  des  tuiles  d’un 
toit. 

L’aspect  général  serait,  à  peu  de  chose  près,  celui  de  la  sublinguale  du 
cobaye,  si  l’on  ne  trouvait  les  culs-de-sae  coiffés  par  des  sortes  de  calottes  pro¬ 
toplasmiques,  granuleuses,  sombres,  prenant  bien  les  colorants,  contenant 
plusieurs  noyaux,  et  se  présentant  en  coupe  sous  la  forme  de  croissants  ou 
demi-lunes,  ce  sont  les  croissants  de  Giannuzzi  (ou  lunules),  du  nom  de  Fau¬ 
teur  qui  a  attiré  l’attention  sur  eux  (1865).  De  leur  face  concave,  que  dépri¬ 
ment  en  s’y  moulant  les  cellules  muqueuses  gonflées,  s’élèvent  entre  ces  élé¬ 
ments  une  ou  plusieurs  crêtes,  tendant  vers  la  lumière  (%.  404,  A),  y  attei¬ 
gnant  parfois.  On  les  trouve  souvent  non  seulement  à  l’extrémité  des  culs-de- 
sac,  mais  aussi  latéralement. 


Ces  lunules  ont  été  diversement  interprétées.  Ileidenhain,  Stœhr,  Ranvier  sont  les  prin¬ 
cipaux  défenseurs  de  trois  théories  différentes. 

1«  Ileidenhain.  (1868),  prolongeant  pendant  4  à  6  heures  l'excitation  de  la  corde  du 
tympan,  et  comparant  les  coupes  faites  sur  les  glandes  des  côtés,  excité  et  non  excité,  ne 

trouve  plus,  dans  les  culs-de-sac  du  pre- 


A 


Fig.  404t 

A,  B,  Cul-de-sac  de  la  sous-maxillaire  du  chien  avant  et 
après  sécrétion,  demi-schéma  d’après  Ranvier.  —  0,  lunule 
en  voie  de  développement,  emprunté  à  Chièwitz.  —  D,  lu¬ 
nule  (et),  par  la  méthode  de  Golgi,  emprunté  à  Retzius, 


mier,  que  des  cellules  granuleuses;  les 
muqueuses  semblent  avoir  disparu;  le 
salive  recueillie  est  abondante.  II  en  con¬ 
clut  que  les  éléments  muqueux  ont  des¬ 
quamé  et  fondu  pour  former  cette  salive, 
que  les  éléments  des  croissants  sont  des 
cellules  de  remplacement,  destinées,  à  se 
multiplier  après  chaque  acte  secrétoire, 
pour  reconstituer  le  revêtement  épithélial 
muqueux  disparu.  Plus  tard,  il  atténue;  la 
chute  des  cellules  n'a  pas  lieu  toutes  Les 
fois  que  la  glande  entre  en  activité,  mais 
seulement  à  la  suite  d’une  sécrétion  très 
intense  et  très  prolongée.  Cette  théorie 
est  à  peu  près  abandonnée  aujourd’hui  : 
Bizzozero  et  Vassale  ont  montré  qu'il  n’y 
avait  pas  prolifération  après  excitation, 
point  ou  presque  point  de  karyokiûèses. 
L’existence  de  glandes  sans  croissants,  les 
expériences  de  Ranvier,  Langîey,  etc..,  la 
battent  encore  en  brèche. 

2°  Mois  la  théorie  du  remplacement 
s'est  transformée  entre  les  mains  de  IIc- 


bold  (1879)  et  surtout  de  Stœhr  (1887),  en 
une  seconde  théorie,  celles  des  Phases  fonctionnelles.  Pour  Stœhr,  les  cellules  marginales 
formant  les  croissants  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  muqueuses  temporairement 
vides  de  sécrétion.  Les  éléments  sécrètent  alternativement,  les  vides  sont  refoulés,  aplatis. 


à  la  périphérie,  par  ceux  qui  sont  chargés  de  mucigène.  Cette  théorie  explique  la  présence 
de  cellules  plus  ou  moins  complètement  granuleuses  parmi  les  muqueuses,  mais  non  les 
vraies  lunules,  qui  loin  d’être  vides  de  sécrétion,  sont  remplies  de  grains  réfringents  à  la 
façon  des  cellules  séreuses  (Solger,  Jouvenel). 

3ft  Dès  î 809-70,  Ranvier,  répétant  les  expêriencesdTIeidenhaîn,  a  montré  que,  par  l’excitation 
prolongée,  les  cellules  muqueuses  sc  vident  peu  à  peu  de  leur  mucigène  sans  se  détruire, 
et  deviennent  granuleuses  (flg.  40i,  B);  les  croissants  persistent  tels  quels,  un  peu  gonflés: 
ce  sont  des  éléments  différents  ( théorie  dualiste).  Von  Ebner  arrive  à  la  même  conclusion 
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ArloiIl1^  et  RenauL  Langley,  Ranvier  identifient  complètement  plus  tard  les  cellules 
des  croissants  avec  celles  des  glandes  séreuses.  Elles  ont  leur  sécrétion  propre.  Leur  proto¬ 
plasme,  apres  excitation,  se  crible  de  vacuoles  (Ranvier).  Renaut  donne  un  procédé  de 

wle^dSéTent11  (éT ^  héf  atox>;üque)  permettant  de  distinguer  nettement  les  deux 
H  trn-n  n  d  ’  mêT  après  excitatl0n  Prolongée.  Des  faits  récents  viennent  confirmer 
venluAfi^6  T161';  SoIê‘er  (1800)  Mislavvsky  et  Smirnow  (1890),  Erik  Müller  (1898),  Jou- 
enel(UO-)  montrent  dans  les  cellules  des  croissants  de  gros  granules  réfringentsana- 

DirT^néthndTf  ^ tresceU.Res  séreuses,  matériel  de  la  sécrétion.  RamonyCajal  etRetzius, 
l  méthode  de  Golgi,  montrent  la  voie  par  laquelle  cette  sécrétion  peut  se  faire  jour 

e  second (  S m»  nVi  VTr^116  *0**  cfl1nalicules  Pénétrant  jusqu’aux  croissants, 
e  second^  (1892)  (fig.  404,  D)  décrit  et  figure  dans  leur  intérieur  même  une  riche  ramifica- 

ac.ivitéT^  vr  n  C6S  fanaUX’  incomPréhensible  s’il  ne  s'agit  d’éléments  sécréteurs  en 
activité.  Erik  Muller  retrouve  ces  canaux  chez  l’homme.  Enfin  Chiewitz  (1886),  suivant  le 

développement  (homme,  glandes  alvéoîo-linguales)  montre  que  la  lunule,  à  l’origine  n’est 

fflUire/h/h°^  qUUne  aSS,fG  de  Celtules  mouleuses  tapissant  le  fond  du  cul-de-sac 
7ÎPtu  a  peu  les  cellules  situées  plus  avant  se  remplissant  de  mucigène,  se 

HmieHe  Pîfr  ’b°iUrrf  et  au_devant  d’elle>  et  tendent  à  la  séparer  de  la  lumière,  avec 
laquelle  elle  n  est  plus  en  communication  que  par  l’émissaire  décrit  plus  haut:  il  faut 

ajouter  que  Fhnt  (1902)  décrit  un  mode  de  développement  différent  dans  la  sous-maxillaire 
du  porc.  Stcehr  lui-même,  dans  la  9e  édition  de  son  Histologie  (1901)  abandonne  sa  théorie 
pour  se  rallier  a  celle  de  la  spécificité  (th.  dualiste).  R.  Krause  (1897)  a  signalé  dans  la 
sous-maxillaire  de  la  mangouste  une  disposition  inverse  de  l’ordinaire:  des  croissants 
muqueux  a  1  extrémité  d’utricules  séreux. 


La  sous-maxillaire  de  l’homme,  étudiée  notamment  par  Solger  (1896),  bien 
qu  appartenant  à  la  même  variété,  est  construite  sur  un  plan  tout  différent. 
Comme  on  le  voit  sur  la  figure  405,  prise  chez  un  supplicié  (Laguesse  et  Jou- 


b 


Fro.  40o.  Coupe  de  glande  sous-maxillaire  de  l’homme  (supplicié). 

S,  acmi  sereux.  —  M,  acmi  muqueux  mixtes  ;  le  plus  gros  est  terminé  par  une  série  de  lunules  épaisses  6  c 

ou  de  véritables  culs-de-sac  séreux  a,  d,  e. 

venel),  les  cellules  muqueuses  sont  relativement  rares,  les  cellules  séreuses  en 
grande  majorité.  Au  milieu  de  larges  plages  granuleuses  plus  sombres,  les 
sections  de  culs-de-sac  mucipares  clairs  apparaissent  sur  la  coupe  par  petits 
groupes  épars.  La  plupart  des  tubes  sont  exclusivement  séreux,  analogues  à 
ceux  de  la  parotide;  d’autres  sont  muqueux  avec  minces  lunules  latérales  dans 
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la  première  partie  de  leur  trajet,  séreux  au  delà.  Et  ces  culs-de-sac  séreux  h  r- 
minaux.  les  uns  allongés  (a)t  les  autres  très  courts,  réduits  à  de  simples  calottes 
ou  lunules  épaisses,  montrent  bien  la  nature  de  ces  dernières  :  ce  son|  de 
courts  segments  de  tubes  séreux  réduits  au  minimum.  (Langley,  R.  Krause 
ont  montré  l’existence  de  toute  une  série  intermédiaire  entre  les  très  épaisses 
lunules  de  l’homme  et  du  singe,  et  celles  du  chien,  de  l’ours,  qui  sont  les  plus 

minces.) 

La  sublinguale  de  l’homme  est  constituée  par  les  mêmes  éléments,  mais  en 
proportion  inverse.  L’élément  muqueux  prédomine,  et  par  conséquent  1  aspect 
général  se  rapproche  de  celui  de  la  sous-maxillaire  du  chien.  Les  tubes  muqueux 
à  calottes  séreuses  terminales  persistent  presque  seuls;  par  places  limitées  seu¬ 
lement,  dans  les  coupes,  on  trouve  de  petites  plages  exclusivement  ou  presque 
exclusivement  séreuses  (Laguesse  et  Jouvenel).  Flint  (1903)  signale  des  lobules 
entièrement  séreux,  moitié  plus  petits  que  les  muqueux. 

Dispositions  communes  à  toutes  les  salivaires.  —  Si  l’épi  Ihé- 
lium  sécréteur,  élément  capital,  diffère,  la  structure  de  la  membrane  piopre, 
des  canaux  excréteurs,  la  distribution  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  d  au  lies 
détails  encore,  affectent  à  peu  de  chose  près  des  dispositions  communes  à  toutes 
les  glandes  salivaires. 

a)  La  membrane  propre.  —  On  croyait  d  abord  que  la  membrane 
propre  ou  propria  est  simplement  constituée  par  une  vitrée  anhiste.  Boll 
{T 868-71)  a  montré  qu’elle  est  doublée  par  un  réseau  de  cellules  plates,  très 
minces  et  très  découpées,  à  prolongements  rubanés,  anastomosés  en  concilie 
autour  des  cavités  sécrétantes  :  cellules  en  panier.  D’après  tlrma,  Renaut, 
ce  seraient  des  éléments  contractiles,  jouant  un  grand  rôle  dans  1  excrétion»  et 
comparables  aux  cellules  myo-épithéliales  des  glandes  su  dori  pares.  Ranvier 
tend  à  les  en  rapprocher  aussi.  Renaut  les  place  en  dedans  de  la  vitrée  anhiste. 
Pour  Boll  elles  se  confondent  avec  elle.  Flint  (1902)  trouve  à  la  membrane 
propre  une  structure  réticulée  :  elle  serait  non  anhiste,  mais  formée  de  fines 

fibrilles  entrecroisées. 

b)  Le  tissu  conjonctif.  —  L’élément  conjonctif  est  réduit,  entre  les 
tubes  sécréteurs,  à  un  très  délicat  réseau  de  soutien,  c.-à-d.  souvent  aux  mem¬ 
branes  réticulées  pour  Flint,  qui  Fa  étudié  par  la  méthode  des  digestions  arti¬ 
ficielles.  Autour  des  lobules  primitifs  il  forme  une  mince  membrane  limitante 
(Flint),  autour  des  secondaires  des  cloisons  complètes  plus  denses,  infiltrées  par 
place  de  graisse.  Chez  l’homme  sain,  il  y  a  d’ordinaire  à  l’intérieur  même  des 
lobules,  entre  les  acini,  un  semis  de  vésicules  adipeuses  assez  nombieuses, 
éparses  ou  par  petits  groupes.  Les  cellules  lymphatiques  sont  assez  abondantes 
et  augmentent  considérablement  de  nombre  lors  des  excitations.  On  a  égale¬ 
ment  signalé,  dans  le  tis*su  conjonctif  intermédiaire,  la  présence  de  fibres  lisses 

(Schlüter). 

c)  Les  voies  de  l’excrétion.  —  les  canaux  collecteurs  (de  Sténon, 
Warthon,  Rivinus,  etc.)  sont  constitués  :  1°  par  une  paroi  fibreuse  épaisse, 
renforcée  de  fibres  élastiques,  mais  privée  de  fibres  musculaires  lisses  ou  en. 
contenant  très  peu.  On  les  trouve  surtout  dans  le  conduit  de  Warthon  (Kôlli- 
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ker,  Schlüter,  Pouchot  et  Tourneux)  ;  —  2°  par  un  épithélium.  A  l’orifice, 
c’est  l’épithélium  pavimenteux  stratifié  de  la  cavité  buccale  qui  s’invagine  sur 
un  court  trajet.  Il  est  remplacé  plus  loin  par  un  épithélium  prismatique  stra¬ 
tifié  à  deux  couches  (Renaut)  :  une  couche  profonde  génératrice,  à  petits  élé¬ 
ments,  une  couche  superficielle  de  longues  cellules  à  minces  plateaux,  entre 
lesquelles  on  voit  de  place  en  place  une  cellule  caliciforme.  Les  canaux  de 
second  ordre  possèdent  encore  une  double  assise  épithéliale  moins  élevée,  la 
paroi  conjonctive  devient  très  mince.  Les  canaux  intralobulaires  appartiennent 
a  deux  types  bien  distincts  :  canaux  à  épithélium  strié  et  passages  de  Boll.  Les 
canaux  à  épithélium  strié  ou  tubes  salivaires  (Pflüger)  (fig.  403  ce)  sont 
caractéristiques  des  glandes  salivaires.  La  couche  conjonctive  est  à  peine  appré¬ 
ciable.  L’épithélium  est  réduit  à  une  seule  assise  d’éléments  prismatiques  ou 
pyramidaux,  encadrés  et  réunis  à  leur  surface  libre  par  des  sortes  de  bande¬ 
lettes  obturantes  (Schlussleisten  de  Bonnet),  et  rayés  dans  la  zone  basale,  au- 
dessous  du  noyau,  de  longues  stries  sensiblement  parallèles  à  l’axe  de  l’élé¬ 
ment  (terminaisons  nerveuses  pour  Pflüger,  fibrilles  contractiles  pour  Ran- 
vier).  Ils  contiennent  souvent,  en  outre,  quelques  gouttelettes  réfringentes  plus 
ou  moins  colorées.  Cette  structure  spéciale  a  fait  penser  qu’ils  avaient  un  rôle 
important.  Pour  Ranvier,  ils  seraient  contractiles  et  agents  principaux  de 
1  excrétion  ;  Lavdowski,  Merkel,  Solger  les -considèrent  comme  sécréteurs 
(sécrétion  probablement  diluante).  Les  passages  de  Boll  (Renaut)  ou  pièces 
intercalaires  (Schaltstücke),  relient  ces  canaux  aux  acini.  Ce  sont  d’étroits 
conduits,  bien  développés  dans  la  parotide  surtout,  à  épithélium  bas,  cubique, 
souvent  même  aplati,  fusiforme.  Du  col  de  l’acinus,  leurs  derniers  éléments 
peuvent  en  quelques  glandes  (parotide  surtout),  s’étendre  à  une  faible  distance 
à  la  surface  des  cellules  sécrétantes,  et  meme  entre  elles,  pour  aller  s’insérer 
jusque  sur  la  propria.  Ce  sont,  comme  dans  le  pancréas,  de  véritables  cenlro- 
acineuses ,  mais  inconstantes,  et  bien  moins  développées  (Teraskiewicz,  von 
Ebner,  Laguesse  et  Jouvenel,  dans  la  parotide  ;  Ranvier,  Kultchisky,  Krause, 
dans  les  diverses  salivaires  du  hérisson). 

Les  voies  de  l’excrétion  se  continuent  au  delà  des  canaux,  non  seulement 
par  1  étroite  lumière  de  facinus,  mais  encore  par  de  fins  canalicules  sans  paroi 
propre,  partant  de  celle-ci,  et  ménagés  entre  les  cellules  elles-mêmes  :  ce  sont 
les  capillaires  de  sécrétion ,  ou  canalicules  radiés  inter  cellulaires.  Nous  con¬ 
naissons  déjà  ceux  qui  vont  se  ramifier  jusque  dans  les  lunules  (Ramon  y 
Cajal,  Retzius,  Laserstein).  Dans  les  tubes  séreux  de  la  parotide,  de  la  sous- 
maxillaire,  on  en  voit  aussi  pénétrer  entre  les  éléments,  jusqu’au  voisinage  de 
la  membrane  propre,  sans  y  atteindre  (Giannuzzi,  Pflüger,  Evvald,  Boll,  Erik 
Millier,  Zimmermann,  qui  y  poursuit  les  bandelettes  obturantes,  etc.).  Entre 
les  cellules  muqueuses,  au  contraire,  personne  ne  les  admet  encore,  sauf  Stœhr 
et  R.  Krause  (1875).  Plusieurs  les  font  pénétrer  jusque  dans  les  cellules;  la 
salive  y  tomberait  sous  forme  de  vacuoles  de  sécrétion. 

d)  Les  vaisseaux,  les  nerfs.  —  Les  salivaires  sont  richement  vascu¬ 
larisées;  un  lin  réseau  capillaire ,  plus  serré  dans  les  glandes  séreuses  (Ran¬ 
vier),  enserre  les  acini.  Kowalewsky  a  démontré,  autour  des  canaux  striés, 
l'existence  d'un  réseau  particulier,  au  moins  aussi  riche,  et  desservi  par  des 
artérioles  spéciales.  Pendant  l’excrétion,  les  capillaires  périacineux  sont  le 
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siège  d’une  circulation  active*  une  abondante  transsudation  se  fait  à  travers 
leurs  parois  et  vient  remplir  des  fentes  lymphatiques  (Giannuzzi,  Klein)  ou 
plutôt  conjonctives,  irrégulières,  entourant  les  acini.  Le  plasma  épuisé  est 
repris  par  un  réseau  de  très  larges  et  très  abondants  capillaires  lymphatiques 
interlobulaires,  irrégulièrement  dilatés,  sacciformes,  terminés  en  cceeums. 

Les  nombreux  filets  nerveux  d’origine  cérébrale  et  sympathique,  que  reçoi¬ 
vent  les  glandes  salivaires*  sont  constitués  de  fibres  de  Reniak,  avec  quelques 
fibres  à  myéline.  Suivant  canaux  et  vaisseaux,  ils  forment  un  premier  et  riche 
plexus  interlobulaire  (Pflüger,  W.  Krause)  sur  lequel  on  trouve  de  petits  gan¬ 
glions  microscopiques.  De  là  partent  de  fines  fibres  de  Remak,  variqueuses, 
qui  vont  former  un  plexus  profond  excessivement  riche  et  délicat,  enserrant 
les  acini  au  contact  même  des  cellules  (nerfs  sécrétoires),  semblant  même 


envoyer  des  ramuscules  terminaux  qui  pénètrent  jusqu’entre  elles.  Ce  plexus 
n’a  été  définitivement  mis  en  évidence  que  par  l’emploi  des  méthodes  d’Ehr- 
lieh,  au  bleu  de  méthylène  (Retzius,  1888,  glandules  linguales  du  lapin),  et  de 
Golgi  (Ramon  y  Cajal,  1889,  sous-maxillaire  du  rat  et  du  lapin;  Fusari  et 


Panasci,  Àrnstein,  Retzius,  Pensa,  etc.). 

Salive.  —  Le  liquide  formé  par  le  mélange  dans  la  cavité  buccale  de  la 
sécrétion  de  toutes  ces  glandes,  ou  salive  mixte>  est  légèrement  opalin,  spu¬ 
meux,  plus  ou  moins  filant,  de  réaction  alcaline*  de  densité  1004  à  1009,  Il 
contient  de  la  mucine,  de  l’albumine*  de  la  ptyaline  ou  diastase  salivaire  ayant 
pouvoir  de  transformer  l’amidon  en  glucose,  du  sulfocyanure  de  potassium* 
des  carbonates,  des  chlorures  et  généralement  des  phosphates  alcalins.  La 
mucine  provient  des  cellules  mucipares;  l’albumine  et  vraisemblablement  le 
ferment  (ptyaline),  des  cellules  séreuses.  La  salive  donne  un  dépôt  grisâtre, 
formé  de  cristaux  (carbonates),  de  cellules  de  l’épithélium  buccal  et  de  corpus¬ 
cules  salivaires .  Ceux-ci,  qu’IIeidenhain  considérait  comme  provenant  de  la 
desquamation  des  culs-de-sac,  paraissent  être  en  majeure  partie  des  globules 
blancs  sortis  des  vaisseaux  au  moment  de  l’afflux  sanguin  qui  accompagne 
l’excrétion.  On  y  trouve  aussi  des  cylindres  de  mucine  analogues  aux  cylindres 


rénaux*  etc. 


Recueillies  à  part,  les  sécrétions  des  diverses  glandes  ont  des  caractères  dif¬ 
férents.  La  salive  sublinguale  est  très  épaisse,  visqueuse  et  filante,  alcaline, 
très  riche  en  mucine  et  en  corpuscules  salivaires.  La  salive  sous-maxillaire 
est  plus  fluide.  Toutes  deux  sont  sécrétées  constamment  en  petites  quantités  et 
affectées  surtout  à  la  déglutition.  La  salive  parotidienne  ne  parait  guère  être 
rejetée  qu’au  moment  des  repas;  elle  est  limpide,  fluide»  pauvre  en  éléments 
figurés,  relativement  riche  en  albumine;  elle  ne  contient  point  de  mucine. 
Chez  le  chien,  on  obtient  encore  expérimentalement  deux  variétés  différentes, 
la  salive  sympathique  (excitation  du  sympathique),  qui  contient  parfois  au 
moins  de  la  ptyaline,  et  surtout  beaucoup  d’albuminé  (parotide)  ou  de  mucine 
(sous-maxillaire),  et  la  salive  cérébrale  (excitation  du  glosso- pharyngien, 
parotide  —  ou  de  la  corde  du  tympan,  sous-maxillaire),  pauvre  en  substances 
organiques,  riche  en  eau. 


four  la  Bibliographie  :  Voyez  Jouvenel  (Thèse  Lille ,  1902),  Pour  le  tissu  conjonctif,  les 
lobules,  la  ramification  des  canaux  et  le  développement,  voyez  encore  Funt,  American 
Journal  of  Anatomy  (1902-03),  et  Archiv  fiir  Anatomie  und  Phys,,  1903, 
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CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE 

Par  A.  CHARPY 


Définition.  —  Le  foie  est  un  organe  glandulaire,  placé  sur  le 
veine  porte  et  destiné  à  la  sécrétion  de  la  bile  et  du  sucre. 


trajet  de  la 


Situation.  —  Médian  et  symétrique  chez  l’embryon,  le  foie  ne  tarde  pas  à 
se  développer  inégalement,  et  déjà,  à  la  naissance,  sa  moitié  droite  est  beau¬ 
coup  plus  volumineuse  et  autrement  conformée  que  sa  moitié  gauche.  Il  occupe 
la  partie  la  plus  élevée  de  la  cavité  abdominale,  à  savoir  la  presque  totalité  de 
Fhypocondre  droit,  une  partie  de  l’épigastre  et  de  l’hypocondre  gauche.  La 
portion  qui  est  située  dans  Fhypocondre  gauche  varie  suivant  les  sujets,  et 
sur  le  même  sujet,  suivant  la  réplétion  de  l’estomac.  Les  trois  quarts  de  la 
masse  du  foie  sont  dans  la  moitié  droite  du  corps.  Recouvert  par  les  sept  ou 
huit  dernières  côtes,  il  est  placé  au-dessous  du  diaphragme,  qui  le  sépare  des 
poumons  et  du  cœur,  au-dessus  de  l’estomac  et  de  la  masse  intestinale.  Sa  face 
postérieure  s'appuie  sur  le  corps  des  trois  dernières  vertèbres  dorsales. 


Fixité.  —  Le  foie  est  suspendu  à  la  voûte  du  diaphragme  par  deux  moyens 
d’attache  :  par  des  replis  péritonéaux  et  par  la  veine  cave  inférieure. 

I.  Replis  péritonéaux.  —  Ils  constituent  un  seul  et  môme  système  ligamen¬ 
teux  disposé  en  croix.  La  branche  verticale  est  représentée  par  le  ligament 
falciforme  et  son  prolongement  sur  la  face  inférieure  du  foie;  la  branche  hori¬ 
zontale,  par  le  ligament  coronaire  et  les  ligaments  triangulaires.  À  l’intersec¬ 
tion  des  branches  se  trouve  la  veine  cave.  Cette  disposition  cruciale  est  encore 
bien  plus  manifeste  chez  l’embryon;  car  chez  lui  non  seulement  le  ligament 
falciforme  est  vertical  et  médian,  mais  l’épiploon  gastro-hépatique  a  lui-même 
une  direction  antéro-postérieure  et  continue  la  faux  de  la  veine  ombilicale. 
C’est  la  rotation  de  l’estomac  qui  fait  prendre  à  l’épiploon  une  position  trans¬ 
versale;  seul,  le  repli  du  péritoine,  qui  se  prolonge  en  arrière  le  long  du  sillon 
du  canal  veineux,  conserve  la  direction  originelle  (Gegenbaur)  L 

Il  y  a. deux  ligaments  péritonéaux  :  l’un  vertical,  le  ligament  falciforme  ou 
suspenseur;  l'autre  transversal,  le  ligament  coronaire,  avec  ses  expansions  ou 
ligaments  triangulaires. 

1°  Ligament  falciforme  (L.  suspenseur).  —  Appelé  encore  grande  faux  du 
péritoine,  faux  de  la  veine  ombilicale,  ce  repli  péritonéal  contient  la  veine 


i.  l’our  l’origine  et  le  développement  de  ces  replis,  voyez  l'article  Péritoine. 
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ombilicale  chez  le  fœtus  et>  après  la  naissance»  le  cordon  veineux  ou  ligament 
rond  qui  lui  succède.  Bien  que  sa  direction  générale  soit  sagittale»  sa  surface 
est  transversale  ou  tout  au  moins  très  obliquement  inclinée,  et  sa  face  infé¬ 
rieure  est  couchée  à  plat  sur  le  lobe  gauche.  Sa  forme  est  celle  d'un  triangle 
dont  le  sommetestà  l'ombilic»  tandis  que  la1  base  s’appuie  sur  le  foie.  —  Le  bord 


postérieur  est  en  même  temps  le  bord  droit,  par  suite  de  la  forte  inclinaison 
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Fig.  406.  —  Foie  eu  place.  —  D'après  Sappey, 
Situation,  face  supérieure  et  rapports  d’ensemble. 
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diaphragme  jusqu’au  centre  phrénique.  —  La  base  concave,  très  allongée, 
s’étend  sur  le  foie  en  sens  antéro-postérieur,  depuis  l’ineisure  du  bord  tran¬ 
chant  jusqu’au  ligament  coronaire,  avec  lequel  le  ligament  falciforme  se  fu¬ 
sionne.  Cette  ligne  d’attache  de  la  base  sépare  le  foie  en  deux  lobes,  droit  et 
gauche,  division  purement  nominale  parce  qu’elle  est  entièrement  superficielle, 
mais  commode  pour  la  description  topographique  de  Forgane.  —  La  face  infé¬ 
rieure  du  ligament  regarde  le  foie;  sa  face  supérieure,  la  paroi  abdominale  et 
le  diaphragme. 

Au  point  de  vue  topographique,  cette  cloison  a  une  certaine  importance; 
elle  divise  la  région  en  deux  espaces,  la  loge  hêpato-phré  nique  droite  et  la 
loge  hêpato-phré nique  gauche  (loges  inter-hépato-diaphragmatiques  droite  et 
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gauche  des  chirurgiens),  distinction  qui  s’impose  pour  le  siège  des  abcès  sous- 
phréniques. 

Mince  et  transparent,  le  ligament  est  formé  par  deux  feuillets  péritonéaux 
accolés  qui  renferment  dans  leur  intervalle  la  veine  ombilicale  ou  son  résidu, 
de  rares  lobules  adipeux  à  côté  d’elle,  des  veinules  dites  veines  portes  acces¬ 
soires  de  Sappey,  un  ramuscule  de  l’artère  hépatique  (Sappey)  et  de  gros 
troncs  lymphatiques  qui  traversent  le  diaphragme  et  aboutissent  aux  gan¬ 
glions  satellites  des  vaisseaux  mammaires  internes. 

Le  ligament  falciforme  a  un  double  rôle.  Sa  portion  antérieure  ou  extra¬ 
hépatique,  protégeant  chez  le  fœtus  la  veine  ombilicale,  est  tout  à  fait  sem¬ 
blable  aux  replis  péritonéaux  de  l’ouraque  et  des  artères  ombilicales.  Sa  portion 
postérieure  ou  sus-hépa¬ 
tique,  avantla  naissance, 
et,  plus  tard,  le  ligament 
tout  entier  servent  Rat¬ 
tache  latérale.  Le  liga¬ 
ment  étant  couché  sur 
le  foie,  et  le  foie  ne  quit¬ 
tant  jamais  le  contact  du 
diaphragme,  ce  ne  peut 
être  un  organe  de  sus¬ 
pension;  il  faudrait  pour 
cela  que  le  foie  fût  très 
abaissé  et  son  bord  an¬ 
térieur  incliné  en  arrière, 
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Fig.  4-Ü7.  —  Ligaments  péritonéaux  du  foie. 

A  droite  et  à  gauche,  les  ligaments  triangulaires.  Fig.  schématique. 


ce  qui  est  une  situation 
pathologique  ;  aussi  le 
Congrès  anatomique  de 
Belle  a-t-il  décidé  de  supprimer  le  mot  de  suspenseur  et  de  le  remplacer  par 
celui  de  falciforme.  Les  coupes  sur  les  sujets  congelés  montrent  ce  ligament 
plissé  et  non  tendu,  si  l’estomac  est  vide,  et  Hyrtl  fait  observer  que,  dans  les 
chutes  d’un  lieu  élevé  qui  entraînent  la  déchirure  du  foie,  on  n’a  pas  constaté 
celle  du  ligament  soi-disant  suspenseur.  Mais  il  joue  très  probablement  le 
rôle  d’un  frein  modérant  le  mouvement  de  latéralité  droite  du  foie.  Dans 
le  décubitus,  dans  la  distension  de  l’estomac,  la  grosse  masse  du  foie  qui 
est  à  droite  est  entraînée  de  ce  côté;  le  ligament  falciforme  se  tend  et  retient 
l’organe. 


-°  Ligament  coronaire.  —  Il  s’étend  transversalement  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  foie.  Ce  n’est  pas  un  véritable  repli,  encore  moins  un  méso;  c’est 
uniquement  le  cul-de-sac  de  rétîexion  du  feuillet  viscéral  sur  le  feuillet  pariétal 
diaphragmatique,  autour  d’une  surface  libre;  aussi  ce  ligament  est  tellement 
serré,  tellement  court,  que  sa  hauteur  est  nulle.  La  surface  qu’il  circonscrit 
sur  le  foie  entoure  la  veine  cave;  elle  a  une  forme  à  peu  près  elliptique,  en 
couronne  (ligament  coronaire),  à  grand  axe  transversal  mesurant  8  à  10  centi¬ 
mètres,  tandis  que  la  largeur,  très  variable  suivant  les  sujets,  est  de  3  à  G  cen¬ 
timètres  et  n’est  jamais  inférieure  à  deux  travers  de  doigt  (Merkel).  Elle  est 
rugueuse,  non  péritonéale;  le  foie  adhère  directement  au  diaphragme,  au 
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niveau  de  la  foliole  droite  du  centre  phrénique  et  de  la  portion  musculaire  du 
pilier  droit,  d’une  façon  si  ferme  que  sur  l’organe  extrait  un  lambeau  du  dia¬ 
phragme  restesouvent  adhérent.  Aucun  vaisseau  important  ne  passe  en  ce  point. 

Sur  toute  la  circonférence  de  cette  ellipse,  le  péritoine  en  se  réfléchissant 
forme  ce  qu’on  peut  appeler  le  feuillet  antérieur  ou  supérieur  et  le  feuillet 
postérieur  ou  inférieur,  bien  que  leur  hauteur  soit  sensiblement  nulle.  Le 
feuillet  antérieur,  dont  la  direction  est  nettement  frontale,  surtout  à  gauche, 
reçoit  à  angle  droit  l’extrémité  du  ligament  falciforme  qui  se  continue  avec 
lui  au  niveau  de  l’embouchure  de  la  veine  sus-hépatique  gauche.  Le  feuillet 
postérieur  ou  inférieur  contourne  l’empreinte  rénale,  le  bord  droit,  le  bord 
supérieur  et  le  bord  gauche  du  lobule  de  Spîegel,  puis  remonte  sur  le  hord 
postérieur  du  lobe  gauche  du  foie  (Yoy.  fig.  413).  Il  empiète  fréquemment  sur 
la  face  inférieure  de  l’organe,  au  niveau  du  lobe  droit;  en  ce  point  il  se  réflé¬ 
chit  sur  le  pôle  supérieur  du  rein  droit  et,  par  ce  repli,  constitue  le  ligament 
hépato-rénal .  ...... 

Les  deux  extrémités  du  ligament  coronaire  se  prolongent  en  ailerons  mésen- 
tériformes  qui  constituent  les  ligaments  triangulaires. 

Le  ligament  triangulaire  gauche ,  décrit  avec  soin  par  Toldt  et  Zuckerkandl 
(Académie  de  Vienne,  1875),  est  constant,  bien  développé,  mobile,  comme  le 
lobe  gauche  qu’il  suspend.  Il  a  la  forme  d’un  triangle  dont  le  sommet  est  à 
droite,  dont  le  bord  supérieur  s’attache  sur  le  diaphragme  au  niveau  du  Lord 
externe  du  centre  phrénique,  le  bord  inférieur  sur  la  face  convexe  du  lobe 
gauche  du  foie,  parallèlement  au  hord  tranchant  postérieur  et  à  15  millimètres 
en  avant  de  lui;  la  base,  quelquefois  longue  de  plusieurs  centimètres,  est  con¬ 
cave,  libre  et  regarde  à  gauche.  Entre  ces  deux  lames  minces,  transparentes, 
mais  résistantes,  courent  de  petites  veines  s  us- hépatiques  accessoires  (Calori), 
un  ou  deux  troues  lymphatiques  qui  vont  aux  ganglions  sous-diaphragma¬ 
tiques  (Sappey),  et  dans  l’insertion  phrénique  la  veine  diaphragmatique  Infé¬ 
rieure  gauche  (Faure).  Il  contient  en  outre  du  tissu  hépatique  atrophié  avec 
des  vasa  aherrantia. 

Ge  ligament  est  sujet  à  des  anomalies.  Il  peut  se  prolonger  sur  la  rate  ou 
envoyer  un  repli  séreux  à  la  grande  courbure  de  l’estomac.  Von  Brunn  y  a 
signalé  des  poches  péritonéales  sous  le  nom  de  bourses  phrénico-hépa tiques. 
J’en  ai  vu  une,  longue  de  12  centimètres  et  d’une  contenance  de  100  grammes, 
appliquée  sur  la  rate. 

Le  ligament  triangulaire  droit  n’aspasla  même  importance.  Le  lobe  droit 
du  foie  est  peu  mobile  et  son  application  intime  sur  la  surface  du  diaphragme 
ne  laisse  pas  de  place  au  développement  d’un  rnéso.  Ce  ligament  rappelle  celui 
du  coté  gauche,  sauf  qu’il  est  plus  petit,  déchiqueté  ou  dévié  en  avant;  il  peut 
être  très  court  et  même  faire  défaut. 

Le  ligament  coronaire  est  le  vrai  ligament  suspenseur;  par  son  étendue  et 
sa  brièveté,  il  maintient  le  foie  intimement  appliqué  contre  la  voûte  du  dia¬ 
phragme.  Les  ligaments  triangulaires  sont  d’imparfaits  mésos  qui  prolongent 
de  chaque  côté  l’action  du  ligament  coronaire. 

Outre  ces  ligaments  fondamentaux  et  constants,  il  existe  des  ligaments 
hépatiques  accessoires ,  tels  que  le  ligament  cystico-colique,  Thépato-rénal 
antérieur  ou  postérieur  (Yoy.  aux  Notes). 
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ÎI.  \  kixk  ca vie  infkhikl're.  —  L  os t  Landau  qui,  dans  ses  Études  sur  Je  foie 
mobile,  a  montré  que  la  veine  cave  est  un  moyen  do  suspension  d’une  impor¬ 
tance  au  moins  égalé  à  celle  de  l’appareil  ligamenteux.  Si  on  coupe  tous  les 
ligaments,  en  respectant  la  veine  cave,  le  foie  devient  mobile  et  tourne,  mais 
ne  quitte  pas  la  paroi  postérieure  du  diaphragme.  Il  est  suspendu  à  la  veine 
cave  par  les  veines  sus-hépatiques  et  leurs  ramifications,  comme  le  cœur  l’est 
aux  gros  vaisseaux.  Le  redressement  du  foie  que  l’on  remplit  d’eau  en  place 
tient  a  la  réplétion  et  à  la  rigidité  de  ces  canaux  fixateurs.  La  veine  cave,  à 
son  tour,  est  attachée  au  centre  phrénique,  en  qui  se  résout  la  plus  grande 
partie  du  poids  supporté.  Xous  rappelons  que  la  veine  cave  est  située  au  centre 
du  ligament  coronaire,  en  sorte  que  le  système  suspenseur  du  foie  est  tout 
entier  concentré  dans  le  même  espace. 

L  appareil  suspenseur  du  foie,  veine  cave  et  replis  du  péritoine,  est  large¬ 
ment  suffisant  pour  porter  le  viscère,  malgré  son  poids  de  lbOÜ  à  2000  grammes  ; 
la  preuve  en  est  que  si.  sur  un  cadavre  debout,  on  ouvre  largement  la  cavité 
abdominale  et  qu’on  enlève  les  viscères,  le  foie  reste  en  place.  D’après  les  ex- 
péiiences  de  Faure,  la  veine  cave  seule  avec  le  foie,  les  ligaments  étant  coupés, 
supporte  un  poids  de  27  à  28  kilogrammes;  et  les  ligaments  seuls,  sans  la 
veine  cave,  20  kilogrammes.  Si  la  veine  et  les  ligaments  sont  tous  deux  intacts, 
on  peut  ajouter  au  foie  un  poids  de  10  kilogrammes  sans  qu’il  s’abaisse  au  delà 
de  1  à  2  centimètres;  l’abaissement  est  notable  de  Ki  à  20  kilogrammes;  entre 
2.3  et  .37,  les  ligaments  se  rompent  et  le  foie  se  sépare  du  diaphragme. 

Mais  dans  l’organisme  le  foie  n’est  pas  en  l’air;  il  repose  sur  la  masse 
intestinale  qui  lui  forme,  suivant  l’expression  classique,  un  coussinet  élastique 
et  soulage  considérablement  l’appareil  suspenseur.  L’estomac  à  gauche,  le 
colon  transverse  à  droite  et,  quand  ces  organes  sont  rétractés,  l’intestin  grêle 
pressent  par  leurs  gaz  contre  sa  face  inférieure,  qu’ils  tendent  à  soulever. 
Cette  pression  varie  suivant  ses  différents  facteurs,  la  tension  élastique  des 
j-,az,  la  conti action  de  la  paroi  abdominale  et  la  pression  atmosphérique 
extérieure  qui  s  exerce  sur  toute  la  portion  molle  des  parois  du  ventre;  mais 
(  lie  est  toujouis  positive  par  rapport  à  la  pression  intra-thoracique,  qui  agit 
sur  la  face  supérieure  du  foie.  On  comprend  que  toutes  les  causes  qui  dimi¬ 
nuent  la  pression  intestinale,  relâchement  de  la  paroi,  éventration,  prolapsus 
de  I  intestin,  absence  de  gaz  intestinaux,  favorisent  l'abaissement  du  foie  en 
fatiguant  l’appareil  ligamenteux,  tandis  qu’au  contraire  la  surtension  du 
météorisme  repousse  l’organe  dans  la  cavité  thoracique. 

Le  foie  n  est  pas  immobile.  11  peut,  à  l’état  physiologique,  se  déplacer  en 
masse  et  aussi  exécuter  des  mouvements  de  rotation  autour  du  ligament  coro¬ 
naire  comme  autour  d’une  charnière.  Suivant  que  ces  mouvements  se  font  en 
a\ant,  en  arrière  ou  de  côté,  le  foie  se  place  en  antéversion,  en  rétroversion 
ou  en  latéroversion  (Landau);  la  veine  cave,  étant  située  au  centre,  reste  fixe 
et  n  est  pas  tiraillée.  D’ailleurs  ces  mouvements  sont  très  limités,  de  quelques 
millimètres,  au  niveau  du  ligament  coronaire,  et  ne  deviennent  sensibles  sur 
la  circonférence  du  foie  que  parce  qu’ils  y  sont  amplifiés.  La  respiration,  l’atti¬ 
tude  et  la  réplétion  intestinale  sont  les  trois  principales  conditions  physio¬ 
logiques  qui  font  varier  la  position  de  l’organe.  Dans  l’inspiration,  le  foie 
s’abaisse  en  masse  comme  la  voûte  diaphragmatique,  abaissement  moins  pro- 

PÜ1R1EÎI  ET  CHAltPY.  —  IV. 


('UAnry.i 


710 


ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF, 


nûneé  pour  îe  lobe  droit  que  pour  le  lobe  gauche;  car  les  deux  coupoles  du 
diaphagmc  s’abaissent  inégalement.  Il  est  de  1  centimètre  à  droite  dans  une 
inspiration  moyenne,  de  15  à  20  millimètres  dans  l’inspiration  maxima. 
Dans  respiration,  le  foie  se  relève  d’une  quantité  égale,  liasse  pense  en  outre 
que  la  glande  s’élargit  et  s’aplatit  dans  l’inspiration,  tandis  qu’elle  se  con¬ 
tracte  dans  l’expiration.  —  L’influence  de  l’attitude  n’est  pas  bien  élucidée. 
On  admet  que  le  foie  suit  la  position  du  sujet,  qu’il  s’enfonce  de  1  centimètre 
dans  le  décubitus,  qu’il  s’abaisse  dans  la  position  debout  ou  assise,  et  c’est 
l’attitude  que  Cruveilhier  recommande  pour  examiner  le  bord  inférieur  du 
foie;  mais  ces  expériences  cadavériques,  contredites  par  quelques  auteurs, 
demanderaient  à  être  contrôlées  sur  îe  vivant  par  l’examen  radioscopique. 
Enfin  la  rcplétion  de  l’estomac  et  du  côlon  transverse  influencent  le  foie. 
Bymington  a  montré,  par  l’étude  comparative  des  coupes  sur  différents  sujets 
congelés,  que  quand  l’estomac  est  plein,  le  foie  tourne  autour  d’un  axe  passant 
par  la  veine  cave:  le  lobe  gauche  et  la  face  antérieure  du  lobe  droit  se  dirigent 
à  droite/le  ligament  falci forme  se  tend  de  plus  en  plus.  En  même  temps  la 
forme  s’altère;  le  diamètre  transverse  diminue  sensiblement,  tandis  que  les 
diamètres  vertical  et  antéro-postérieur  du  lobe  droit  s’accroissent  en  propor¬ 
tion.  Quant  au  côlon  transverse,  la  pression  ascendante  qu’il  exerce,  à  létal 
de  distension,  sur  la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure  du  foie,  relève  cet 
organe  et  le  fait  tourner  en  arrière;  en  effet,  sur  les  sujets  tympanisés,  à  gros 
côlon  transverse,  on  trouve  toujours  le  foie  en  rétroversion,  tandis  que  sur  un 
sujet  congelé  dont  le  côlon  et  l’estomac  étaient  complètement  vides,  Cun¬ 
ningham  a  noté  que  la  face  inférieure  de  la  glande  regardait  directement  en 
arrière. 


Poids .  —  Le  foie  est  l’organe  le  plus  lourd  et  le  plus  volumineux  de  l’éco¬ 
nomie.  Son  poids  absolu ,  en  France  du  moins,  car  en  Allemagne  il  paraît 
être  plus  élevé,  est  d’environ  1500  grammes. 

Comme  les  glandes  salivaires,  le  pancréas  et  la  rate,  le  foie  présente  de 
grandes  variations  individuelles  dont  la  raison  nous  est  inconnue.  La  diffé¬ 
rence  va  du  simple  au  double,  dans  les  observations  courantes,  et  peut  arriver 
au  triple  dans  des  circonstances  exceptionnelles.  C’est  ainsi  que  sur  des  sujets 
adultes,  sains  et  morts  d’accidents,  Frericlis  a  vu  le  poids  du  foie  varier  de 
820  à  2100  grammes,  et  Hoeke  de  1080  à  2250  grammes. 

Les  différences  sexuelles  sont  assez  prononcées  pour  que  le  poids  moyen 
général  que  nous  avons  indiqué  soit  purement  théorique.  Cette  différence  est 
d’environ  80  grammes.’  Le  poids  chez  l’homme  adulte  est  de  1560,  et  chez  la 
femme,  de  1480. 

U  âge  exerce,  comme  sur  tous  les  organes,  une  influence  importante.  Le  fuie 
s’accroît  pendant  toute  la  durée  de  l’âge  adulte,  jusque  vers  50  ans  où  U 
atteint  son  maximum.  A  partir  de  50  ans  chez  certains  sujets,  de  60  ans  chez 
d’autres,  il  subit  Yatrophie  sénile  qui,  d’après  Engel,  peut  faire  perdre  48 
pour  100  du  poids  normal  pour  îe  foie,  -46  pour  le  rein,  80  pour  la  rate,  et, 
chose  remarquable,  il  décroît  plus  vite  que  le  reste  de  l’organisme,  ce  qui 
change  sensiblement  le  chiffre  de  son  poids  relatif  par  rapport  au  corps.  Fai 
trouvé,  de  60  à  80  ans,  pour  les  vieillards,  un  poids  moyen  de  1210  grammes, 
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un  quart  était  au-dessous  de  1000  grammes,  et  pour  les  vieilles  femmes,  le 
chiffre  de  1049,  avec  des  minima  de  G55  et  080. 

Le  volume  et  le  poids  du  foie  varient  sous  de  nombreuses  influences  occa¬ 
sionnelles.  Le  foie  augmente  pendant  la  digestion  et  diminue  par  l’abstinence, 
ainsi  que  l’ont  montré  les  expériences  sur  les  animaux  et  un  certain  nombre 
d  autopsies  chez  l’homme;  c’est  pour  cela  que  la  plupart  des  séries  de  poids, 
recueillis  sur  des  sujets  morts  de  maladies  chroniques,  accusent  un  chiffre 
trop  bas.  L’influence  de  l’alimentation  est  considérable.  Frerichs,  sur  des 
lapins  soumis  au  jeune,  a  vu  le  poids  relatif  aller  de  ^  (poids  reh  normal) 
à  f-  ;  sur  une  femme  de  33  ans,  morte  après  7  jours  d’inanition,  consécuti¬ 
vement  à  une  brûlure  du  pharynx,  il  était  de  £  au  lieu  de  —  La  gros¬ 
sesse  augmente  le  volume  du  foie,  soit  par  la  plus  grande  quantité  de  sang 
qui  \  cncule,  soit  par  un  accroissement  du  tissu  hépatique  lui-  meme. 


Le  poids  relatif  du  foie  est  son  poids  rapporté  à  celui  du  corps;  on  conçoit 
que  les  grandes  variations  du  poids  absolu  doivent  se  retrouver  dans  le  poids 
relatif.  Il  est  en  moyenne  de  ^  dans  les  deux  sexes,  avec  des  différences 
t ü  à-  ce  chiffre  représentant  le  poids  de  l’organe  divisé  par  le  poids 

du  corps.  Si  on  suppose  le  poids  du  corps  égal  à  100,  le  foie  représente 
les  3,3  pour  100  environ.  Il  n’est  pas  démontré  par  des  observations  anato¬ 
miques  que  les  sujets  à  tempérament  bilieux  aient  un  foie  plus  volumineux: 
au  moins  n’a-t-on  apporté  aucune  série  de  pesées  pour  ou  contre  cette  asser¬ 
tion.  Beneke  croit  pouvoir  déduire  de  ses  recherches  cliniques  et  cadavé¬ 
riques  que  les  sujets  qui  ont  un  foie  volumineux  ont  en  meme  temps  un  long 
intestin,  le  cœur  bien  développé,  les  poumons  petits;  ce  type  hyperplastique 
prédispose  à  l’obésité,  à  l’athérome  et  à  la  formation  de  certains  néoplasmes. 
Leux,  au  contraire,  qui  ont  le  foie  petit,  ont  l’intestin  court,  le  cœur  peu  déve¬ 
loppé,  les  gros  vaisseaux  étroits,  une  certaine  faiblesse  nerveuse:  ce  sont  des 
hypoplastiques,  exposés  à  la  phtisie. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  comparée,  le  foie  de  l’homme  est  infe¬ 
rieur  à  celui  d’autres  mammifères,  pour  le  rapport  du  poids  de  l’organe  à 
celui  du  corps,  mais  il  est  le  plus  volumineux  de  tous  relativement  à  la 
surface  du  corps,  ce  qui  semble  indiquer  une  influence  de  la  fonction  ther- 
mogemque  (Ch.  Richet).  Il  y  a  chez  lui  34  grammes  de  substance  hépatique 
par  kilogramme  du  corps,  et  10  gr.  33  par  décimètre  carré  de  surface. 


Sappey  a  appelé  pouls  physiologique  ou  poids  normal  le  poids  de  la  glande 
sur  le  vivant,  avec  le  sang  qui  la  remplit.  Pour  restituer  au  foie  cadavérique 
le  sang  qui  lui  manque,  il  le  remplit  d’eau,  autant  que  la  pesanteur  peut  faire 
pénétrer  de  liquide.  Il  entre  ainsi  en  moyenne  300  grammes.  Sur  un  homme 
de  3a  ans,  le  foie  a  pu  absorber  1072  grammes  d’eau;  déjà  Monneret  avait  vu 
un  foie  lavé,  pesant  1209  grammes,  s’élever  à  2333  par  une  forte  injection. 

Sappey  conclut  que  le  poids  vrai  du  foie  est  son  poids  cadavérique,  augmenté 
de  300  grammes. 

.  ('e  Procédé  dévaluation  soulève  deux  objections  :  la  première,  c’est  que 
l’injection  est  tout  à  fait  arbitraire,  en  ce  sens  qu’on  ne  sait  à  quel  moment 

1  arrêter,  et  la  seconde,  c’est  qu'il  faudrait  agir  de  même  pour  tous  les  autres 
organes  du  corps. 
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0*  Ran ko  estime  que,  chez  le  lapin  an  repos,  îe  foie  contient  21  pour  1 00  du 
sang  total,  soit  un  quart  environ,  un  autre  quart  occupant  les  muscles,  un 
autre  le  cœur,  le  poumon  et  les  gros  vaisseaux.  Ces  chiffres  ne  sont  pas  appli¬ 
cables  à  l’homme,  qui  a  un  foie  relativement  plus  petit  et  les  muscles  plus 
volumineux. 

Monneret  (De  la  congestion  du  foie.  Archives  gêner .  de  médecine,  1851) 
a  étudié  sur  16  sujets  sains  la  quantité  de  sang  que  le  foie  contient.  Le  foie, 
extrait  après  ligature  des  vaisseaux  pour  qu’il  ne  se  vidât  pas,  pesait  en 
moyenne  1602  grammes;  lavé  pendant  24  heures,  puis  coupé  et  privé  de  son 
liquide,  il  ne  pesait  plus  que  1211  grammes;  il  avait  donc  perdu  361  grammes 
seulement.  Mats  le  foie  du  cadavre  renferme-t-il  autant  de  sang'  que  pendant 
la  vie?  En  tous  cas,  le  même  auteur  a  constaté  qu’après  avoir  lavé  le  foie,  on 
ne  pouvait  pas,  même  avec  une  forte  pression,  y  faire  pénétrer  plus  de 
1282  grammes  environ. 


Poids  spécifique.  —  Le  foie  est  le  plus  dense  de  tous  les  viscères;  il  est 
plus  dense  que  tous  les  organes  qui  l'entourent,  la  rate,  le  rein,  le  pancréas, 
les  capsules  surrénales.  Son  poids  spécifique,  à  l’âge  adulte,  est  de  1,056  en 
moyenne,  avec  des  variations  de  1,030  à  1,070. 


Volume .  — Le  volume  du  foie,  d’après  Wesener  (Marb.  Inaugur ♦  Dis- 
sert.,  1879)  varie  de  L49Û  à  1761  centimètres  cubes,  pour  les  hommes  de 
20  à  30  ans,  et  de  1261  à  1182  centimètres  cubes  pour  les  femmes  dans  la 
même  période  de  la  vie.  Monneret,  à  Paris,  a  trouvé  pour  le  foie  de  ÎG  sujets 
adultes  un  volume  de  1500  centimètres  cubes,  le  poids  moyen  étant  de 
1602  grammes.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  variation  du  poids  du  foie 
s'applique  au  volume  de  cet  organe,  dont  la  densité  à  l’état  normal  n’éprouve 
que  de  très  faibles  changements. 

Les  dimensions  du  foie  sont  exprimées  par  les  trois  principaux  diamètres 
mesurés  au  compas  d’épaisseur.  Comme  on  les  mesure  toujours  sur  l’organe 
extrait  de  la  cavité  abdominale  et  en  partie  ridé  de  son  sang,  ils  ne  repré¬ 
sentent  pas  les  dimensions  réelles  de  l'organe  vivant  et  en  place.  Le  diamètre 
transversal  est  trop  grand  et  le  vertical  trop  petit. 

Le  diamètre  transversal  maximum  ou  longueur  du  foie,  que  Ton  mesure  de 
l’extrémité  droite  à  l’extrémité  gauche,  est  d’environ  28  centimètres  et  varie 
de  22  à  87. 


Le  diamètre  antéro-postérieur  maximum  ou  largeur  du  foie  est  de  17  cen¬ 
timètres,  avec  des  écarts  de  15  à  22  et  jusqu’à  27; 

Le  diamètre  vertical,  hauteur  ou  épaisseur  du  foie,  mesuré  au  plus  saillant 
du  lobe  droit,  est  de  8  centimètres  (de  5  à  1  î). 

Ces  trois  dimensions  s’influencent  réciproquement;  ce  sont  surtout  les  dia¬ 
mètres  antéro-postérieur  et  vertical  qui  varient  en  sens  inverse  l’un  de 
l’autre,  dans  les  deux  formes  extrêmes  du  foie  plat  et  du  foie  bombé. 

Les  chiffres  précédents  s’appliquent  principalement  à  l’homme,  ils  sont  un 
peu  moindre  chez  la  femme  dans  tous  les  sens;  toutefois,  chez  elle,  la  fré¬ 
quence  du  foie  bombé,  produit  par  la  constriction  des  vêtements,  augmente  le 
diamètre  vertical  au  détriment  du  diamètre  antéro-postérieur. 

On  peut  rapprocher  de  ces  chiffres  ceux  qui  expriment  la  matité  du  foie. 
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d'après  Frerichs,  en  observant  d’ailleurs  que  ces  derniers  sont  supérieurs  à 
ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  la  hauteur  de  l’organe,  parce  qu’ils  cor¬ 
respondent  à  un  diamètre  vertical  oblique. 


Hauteur  de  la  matité  sur  la  ligne  axillaire  : 

Hommes.  —  Taille:  i  m.  rît)  à  1  m.  00:  0  cm.  2. 

1  m.  00  à  I  m.  70  :  10  cm. 

1  m.  70  à  1  m.  80  :  11  cm. 


Femmes  :  0  cm. 


Bamberger  indique  de  son  coté  : 


Ligue  axillaire.  Ligne  mamclonnairc. 

Hommes  :  12  centimètres .  11  centimètres. 

Femmes  :  10  cm.  5 .  0  — 


Couleur .  —  La  couleur  du  foie  est  rouge-brun  plus  ou  moins  foncé;  souvent 
ce  rouge  tire  sur  le  jaune,  quand  les  vaisseaux  sont  vides  et  laissent  apparaître 
la  teinte  propre  de  la  substance  hépatique.  Sur  la  coupe  la  teinte  est  également 
uniforme,  quand  le  foie  est  sain;  l’aspect  granité,  à  zones  rouge  et  jaune  sur 
chaque  lobule,  est  l’effet  d’une  altération  pathologique  ou  cadavérique. 

Les  maladies  communiquent  au  foie  des  couleurs  variables.  Ainsi  l’organe 
est  jaune  pâle  dans  la  dégénérescence  graisseuse,  vert  olive  ou  jaune  vif  dans 
l’imprégnation  biliaire,  violacé  dans  la  congestion  veineuse. 


Consistance.  —  Le  foie  est  en  môme  temps  dur,  rigide  et  friable,  propriétés 
entièrement  opposées  à  celle  du  poumon.  C’est  le  viscère  le  plus  dur.  Sa  compa¬ 
cité  donne  une  matité  franche.  II  résiste  à  la  pression,  surtout  quand  ses  vais¬ 
seaux  sont  remplis.  Toutefois,  cette  dureté  que  nous  constatons  sur  l’organe 
mort  est  bien  moindre  sur  l’organe  vivant;  c’est  ce  que  l'on  a  observé  dans  le 
cours  des  opérations  abdominales  (Landau),  et  Braune  va  jusqu’à  dire  que  sa 
consistance  se  rapproche  alors  plutôt  de  celle  de  la  graisse.  Il  est  rigide,  c’est-à- 
dire  qu’il  ne  possède  qu’à  un  très  faible  degré  l’élasticité  et  la  flexibilité,  et  il 


est  tragile  et  friable.  De  là  vient  qu’il  se  déchire  plus  facilement  que  beaucoup 
d'autres  viscères,  soit  dans  les  contusions  directes  de  l’abdomen,  soit  dans  les 
contrecoups  des  chutes;  sa  fixité  augmente  encore  ses  chances  de  rupture.  On 
recommande,  dans  les  manœuvres  obstétricales,  de  ne  pas  presser  fortement 
sur  le  ventre  de  l’enfant,  qui  a  souvent  une  notable  partie  du  foie  en  contact 
direct  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Merkel  fait  remarquer  que' l’absence 
de  capsule  adipeuse  sur  toute  sa  périphérie,  caractère  qui  le  différencie  si  pro¬ 
fondément  du  rein,  rend  le  foie  plus  accessible  aux  impressions  mécaniques  des 
organes  voisins. 

i. . 

Le  foie  est-il  plastique?  A  la  suite  de  Vésale,  la  plupart  des  anatomistes,  con¬ 
sidérant  que  le  foie  se  moule  exactement  sur  les  parties  environnantes,  qu’il 
reçoit  l’empreinte  des  organes  voisins  tous  moins  durs  que  lui,  l’ont  comparé  à 
l’argile,  à  la  cire  à  modeler  et  lui  ont  attribué  une  grande  plasticité.  Par  la  pro¬ 
priété  de  ses  molécules  de  se  déplacer  entre  elles,  il  n’a  pas  en  quelque  sorte, 
déformé  propre  et  reçoit  celle  que  lui  communique  le  milieu  où  il  évolue.  His 
(Arch.  f.  Anat .,  1878)  a  longuement  combattu  cette  manière  de  voir.  Il  fait 
remarquer  que  le  tissu  hépatique  n’est  pas  flexible,  que  si  le  foie  est  rempli  par 
une  injection,  il  ne  se  laisse  plus  ni  déprimer  ni  modeler.  Tous  les  changements 
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de  formé  qu'il  subit,  ou  rapidement  par  le  jeu  du  diaphragme,  la  distension 
de  l’estomae,  ou  lentement  par  la  constriction,  le  développement  des  tumeurs, 
ont  pour  cause  et  condition  la  déplétion  de  son  réseau  vasculaire.  Il  ne  peut  se 
déprimer  que  si  l’évacuation  du.  sang  laisse  du  vide,  et  Faire  saillie  que  si  les 
réseaux  se  remplissent  ;  c’est  un  sac  tantôt  plein  et  tantôt  vide.  Sa  plasticité 


vraie  est  très  faible.  C’est  plutôt  un  organe  compressible. 

Cette  hypothèse  de  llis  n’explique  pas  comment  le  foie  si  compact  se  laisse 
déprimer  par  des  organes  beaucoup  plus  mous  que  lui,  comme  les  capsules 
surrénales  par  exemple.  En  fait,  il  s'agit  là  d’une  propriété  commune  a  toutes 
les  glandes,  notamment  aux  glandes  salivaires.  On  peut  admettre  que  les 
organes  glandulaires  présentent  une  plasticité  sinon  immédiate,  du  moins 
tente  et  continue,  plasticité  trophique  ou  de  croissance,  qui  rend  leur  déve¬ 
loppement  tributaire  des  moindres  pressions  du  milieu  où  ils  sont  placés. 


Forme  et  rapports.  —  Depuis  Glisson,  on  compare  le  foie  au  segment 
supérieur  d’un  ovoïde  qu’on  aurait  sectionné  suivant  son  grand  axe  et  dont  la 
grosse  extrémité  serait  à  droite.  .C’est  encore,  si  l’on  veut,  la  forme  des  coupoles 
dü  diaphragme  que  couperait  une  ligne  oblique  s’élevant  de  droite  à  gauche. 
L’irrégularité  et  l’asymétrie  de  cette  figure,  bien  plus  prononcées  encore  dans 
les  détails,  sont  dues  à  la  plasticité  ou  au  moins  à  la  compressibilité  du  foie, 
qui,  semblable  en  cela  aux  autres  glandes,  glandes  salivaires,  glande  lacrymale, 
n'a  pas  vraiment  de  forme  propre,  mais  représente  le  moule  de  la  cavité  ou  il 


s’est  développé, 

En  examinant  un  certain  nombre  de  foies,  on  s’aperçoit  qu’à  côté  du  type 
ordinaire  se  rangent  deux  types  extrêmes,  reconnaissables  au  premier  coup 
d’ceü  et  caractérisés  parle  degré  de  leur  voussure;  je  les  appellerai  le  type  plat 
et  le  type  bombé ,  Dans  la  forme  commune,  le  diamètre  vertical  maximujn  du 
lobe  droit  mesure  7  à  8  centimètres;  dans  le  foie  plat,  en  meme  temps  que  le 
diamètre  antéro-postérieur  ou  largeur  de  l'organe  s'agrandit,  la  bailleur 
s'abaisse  à  0  et  meme  5  centimètres;  dans  le  foie  bombé,  le  foie  en  dôme,  l’or¬ 
gane  tassé  sur  lui-mème  diminue  dans  ses  diamètres  transversal  et  antéro¬ 
postérieur;  il  prend  un  aspect  voussuré,  son  diamètre  vertical  s’élève  à  8  ou 
10  centimètres.  Ce  type  est  surtout  un  type  déformé,  un  foie  de  constriction; 
on  le  produit  aussi  artificiellement  par  des  injections  forcées. 

Les  auteurs  classiques  ont  longtemps  reconnu  dans  le  foie  deux  faces,  une 
supérieure  convexe,  une  inférieure  concave,  et  une  circonférence  décomposée 
elle-même  en  bord  antérieur,  bord  postérieur,  extrémité  droite,  extrémité 
gauche.  Mais  nos  idées  se  sont  modifiées  sur  le  nombre,  la  disposition  et  i’orien- 
tion  de  ces  différentes  parties.  Luschka  le  premier  fit  observer  que  le  foie  extrait 
de  l’abdomen  ne  ressemble  plus  au  foie  en  place;  ses  empreintes  s  effacent,  ses 
sillons  s’ouvrent  et  s’élargissent,  il  s’aplatit  et  se  déforme.  Braune  conclut  éga¬ 
lement  de  ses  études  sur  les  sujets  congelés  qu’il  faut  saisir  l’organe  in  situ 
pour  avoir  une  idée  juste  de  sa  conformation.  Mais  c'est  surtout  ANE  llis  qui 
dans  son  mémoire  si  souvent  cité  (Uber  Prüparate  zum  Si  tus  Viseerum.  Arch . 
f.  Anal .,  1878),  a  introduit  de  nouvelles  notions  sur  ce  point  d’anatomie  des¬ 
criptive.  Dis  injecte  le  sujet  entier  par  une  solution  d’acide  chromique  qui 
durcit  et  fixe  les  organes  dans  leur  forme*  Le  foie  extrait  peut  être  manié, 
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moulé,  réappliqué.  Tous  les  musées  d’anatomie  possèdent  de  ees  moulages  qui 
permettent  de  comprendre  et  de  contrôler  la  description.  Outre  de  nombreux 
détails  que  nous  signalerons  au  fur  et  à  mesure,  le  fait  nouveau  important  est 
que  le  bord  postérieur  est  une  véritable  face. 

His  fait  remarquer  que  si  l’on  injecte  par  la  veine  porte  un  foie  séparé,  après 
ligature  de  la  veine  cave  qui  le  traverse,  on  lui  voit  déjà  prendre  un  aspect  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  sa  forme  in  situ.  Il  se  tasse  et  se  voûte,  le  lobe  de 
Spiegel  se  relève  pour  devenir  vertical,  des  dépressions  effacées  réapparaissent. 
On  est  surtout  frappé  de  l’augmentation  de  la  largeur  (diamètre  antéro-posté¬ 
rieur)  et  de  la  hauteur  du  foie  ;  on  voit  se  développer  la  face  postérieure.  C’est 
ainsi  que  sur  un  foie  très  plat,  pesant  127b  grammes,  j’ai  vu  la  face  postérieure 
du  lobe  droit  qui  ne  mesurait  que  b  cm.  2  en  hauteur  et  n’était  qu’un  bord 
mousse,  s’élever  à 8  cm.  b  après  2b0 grammes  seulement  d’injection,  et  à  9cm. 3 
après  bOO  grammes,  quantité  excessive  d’ailleurs  qui  produisit  des  fissures. 
Ces  expériences  sont  intéressantes  ;  elles  nous  montrent  la  transformation  du 
foie,  de  son  état  de  vacuité  à  l’état  de  turgescence,  et  les  variétés  de  l’organe, 
qui  ne  réagit  pas  toujours  de  la  môme  façon.  Glénard  et  Siraud  ( Lyon  mé¬ 
dical,  1895)  ont  injecté  le  foie  en  place  et  montré  que  son  bord  antérieur  se 
relevait  sensiblement. 

Toutefois,  on  n’aura  une  idée  vraie  du  foie  que  si  on  l’étudie  en  place,  puis 
extrait,  sur  un  sujet  qui  aura  préalablement  reçu  une  injection  générale  un 
peu  concentrée  d’acide  phénique,  d’acide  chromique  ou  mieux  de  formol  à  1b 
à  20  pour  100.  Alors  seulement  on  se  rapproche  des  conditions  de  la  vie.  On 
n’oubliera  pas  que  la  mort  saisit  le  sujet  dans  la  forme  du  moment;  le  foie  est 
si  plastique  et  si  compressible  que  sa  forme  change  à  tout  instant,  tantôt  par 
le  jeu  du  diaphragme  (Masse),  tantôt  par  la  distension  de  l’estomac  ou  du  côlon 
(Symington). 


Le  foie  est  divisé  en  deux  lobes ,  droit  et  gauche.  Cette  division  est  purement 
superficielle  et  ne  se  répète  en  rien  dans  la  structure  intérieure;  elle  est  indi¬ 
quée  sur  la  face  supérieure  par  l’insertion  du  ligament  falciforme,  et  sur  la 
face  inférieure  par  une  coupure  profonde  qui  s’étend  du  bord  antérieur  au  bord 
postérieur,  dite  sillon  longitudinal  gauche ;  ce  sillon  renferme  en  avant  la 
veine  ombilicale  et  en  arrière  le  canal  veineux.  Les  deux  lobes,  égaux  chez 
l’embryon  seulement,  sont  bien  différents  chez  l’adulte.  Le  lobe  gauche  occupe 
l’épigastre  et  Thypocondre  gauche  :  il  commence  à  plusieurs  centimètres  à 
droite  de  la  ligne  médiane  ;  il  est  beaucoup  plus  petit  que  le  lobe  droit.  Son 
poids  moyen,  pour  un  foie  de  1500  grammes,  est  de  300  grammes,  d’après 
quelques  pesées  que  j’ai  faites,  et  représente  le  20  pour  100  du  poids  total  (chez 
le  nouveau-né  le  20  pour  100);  ce  chilîre  peut  différer  de  140  à  455  grammes; 
je  l’ai  vu  tomber  à  70  grammes.  Rien  n’est  variable,  en  effet,  comme  le  déve¬ 
loppement  du  lobe  gauche,  suivant  les  sujets  et  suivant  l'âge;  son  poids  relatif 
à  la  masse  totale  de  l’organe  oscille  entre  le  6  et  le  20  pour  100  chez  l’adulte. 
Sa  longueur  est  de  7  centimètres  environ,  variant  de  5  à  13;  quelquefois  il  est 
partiellement  réduit  à  une  mince  lame  flexible. 


Nous  décrirons  au  foie  :  trois  faces,  les  faces  supérieure,  inférieure  et  posté¬ 
rieure,  et  cinq  bords,  les  bords  antérieur,  postéro-supérieur,  postéro-inférieur. 
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bord  droit  et  bord  gauche.  À  l’exception  du  postéro-supérieur,  ies  autres  en  se 
réunissant  forment  la  circonférence  du  foie. 


Face  supérieure .  —  Laface  supérieure  ou  face  convexe  regarde  en  haut 
et  en  avant,  et  s’étend  depuis  le  bord  postéro-supérieur  mousse,  qui  chez  beau¬ 
coup  de  sujets  correspond  à  la  réflexion  du  péritoine,  jusqu’au  bord  antérieur 
tranchant.  Les  coupes  du  foie  sur  les  sujets  congelés  montrent  une  forme 
triangulaire  dans  le  sens  frontal  (fig.  409)  et  carrée  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur  (fig.  411)*  Symington  a  proposé  de  diviser  cette  face  en  trois  autres  :  la  face 
supérieure  vraie,  la  face  antérieure  et  la  face  droite.  Chacune  d’elles  est 
grande  et  bien  définie.  Si  nous  n'adoptons  pas  cette  division,  malgré  sa  préci¬ 
sion  topographique,  c’est  qu’elle  n’est  pas  encore  classique,  et  que  nous  avons 
déjà  introduit  dans  la  description  la  face  postérieure;  mais  nous  reconnaissons 
qu’il  y  a  intérêt  à  subdiviser  la  face  convexe  en  trois  portions  :  une  supérieure, 
une  antérieure  et  une  portion  droite. 

Lisse  et  unie,  revêtue  du  péritoine  viscéral,  la  face  convexe  est  divisée  en  deux 
lobes  par  la  ligne  d’insertion  du  ligament  suspenseur.  —  Le  lobe  droit,  beau- 


Fie.  40S.  —  Foie  vu  d’en  haut  par  sa  face  supérieure.  —  D’après  Braune. 
Le  triangle  pointillé  indique  la  base  du  péricarde. 


coup  plus  vaste,  plus  convexe,  comme  la  coupole  droite  du  diaphragme,  poini 
culminant  du  foie,  présente  fréquemment  sur  sa  face  droite  des  dépressions 
obliques,  empreintes  costales ,  que  l’on  voit  bien  quand  le  foie  a  été  injecté  et 
durci  en  place.  Souvent  aussi,  et  dans  la  majorité  des  cas  chez  les  femmes  âgées, 
on  y  remarque  de  véritables  sillons,  les  uns  transversaux  et  cicatriciels,  sillons 
costaux ,  les  autres  antéro-postérieurs,  profonds,  occupés  par  un  pli  du  dia¬ 
phragme,  sillons  diaphragmatiques',  ces  sillons  sont  de  nature  pathologique 
et  presque  toujours  produits  par  la  constriction  (Voy.  aux  notes).  —  Le  lobe 
gauche,  qui  d’ailleurs  commence  à  droite  de  la  ligne  médiane,  est  beaucoup 
plus  petit  et  plus  bas;  sa  surface  à  peine  convexe  présente  une  dépression 
triangulaire,  dite  empreinte  cardiaque,  déterminé  par  la  pression  delà  pointe 
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du  cœur,  et  qui  empiète  quelquefois  sur  le  lobe  droit.  Près  du  bord  postérieur 
s  étend  transversalement  l’insertion  du  ligament  triangulaire  gauche. 

La  l'ace  supérieure  est  en  rapport  directement  avec  le  diaphragme  et  la  paroi 
abdominale,  indirectement  avec  le  cœur  et  les  poumons,  la  plèvre  et  la  paroi 
costale. 

Le  foie  est  appliqué  sur  la  face  concave  du  diaphragme,  sur  sa  partie  charnue 
et  sur  les  deux  folioles  droite  et  moyenne  du  centre  phrénique.  L’adaptation  des 
deux  surfaces  courbes,  toutes  deux  péritonéales,  est  si  parfaite  que  Luschka  l  a 
comparée  à  une  articulation  en  genou;  elle  permet  les  mouvements  de  rotation 
de  l’organe.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  s’interposer  des  adhérences  celluleuses  ou 
lilamenteuses  ;  et  même,  comme  Cruveilhier  l’a  déjà  indiqué,  de  grosses  anses 
dilatées  du  colon  transverse  peuvent  écarter  la  partie  antérieure  de  la  face 
convexe  de  la  paroi  diaphragmatique. 

Avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  les  rapports  si  étendus  chez  le  fœtus, 
variables  encore  chez  le  nouveau-né  et  dans  le  cours  de  la  première  année, 
sont  chez  l’adulte  restreints  à  l’épigastre,  en  suivant  une  ligne  oblique  qui 
s  (‘lève  du  cartilage  de  la  8L>  ou  de  la  9e  cote  droite  à  celui  de  la  7e  côte  gauche. 
Lu  général,  le  foie  remplit  sur  la  ligne  médiane  le  tiers  supérieur  de  l’espace 
qui  sépare  l’appendice  xiphoïde  du  l'ombilic,  soit  deux  ou  trois  travers  de  doigt. 
Il  y  a  toutelois  d’assez  notables  variations  qui  sont  ordinairement  en  rapport 
avec  l’ouverture  de  l’angle  xiphoïdien;  pour  un  grand  angle,  une  vaste  poi¬ 
trine,  le  bord  du  foie  passe  au-dessus  de  la  pointe  de  l’appendice  et  aboutit  à 
la  G*  cote;  il  est  au  contraire  presque  horizontal  et  s’abaisse  à  la  8e  ou  à  la 
91'  cote  sur  les  poitrines  étroites,  à  angle  xiphoïdien  aigu,  ce  qui  est  presque 
toujours  le  cas  des  femmes.  l)e  là  la  nécessité  d’élever  ou  d’abaisser  la  ligne 
d  incision  dans  la  gastrostomie  (Larger,  Braquehaye  et  Wiehn).  Souvent  le 
neux  epigastnque  est  entièrement  occupé  par  I  estomac  ou  le  colon  transverse 
dilatés.  L’étendue  des  rapports  avec  la  paroi  augmente,  on  le  comprend,  dans 
l’hypertrophie,  l’abaissement  ou  l’antéversion  du  foie,  qui  déborde  alors  à 
droite  sur  le  contour  de  l'ouverture  thoracique. 

L’appendice  xiphoïde  répond  au  bord  droit  du  lobe  gauche  et,  sauf  dans  les 
cas  d’angle  xiphoïdien  exceptionnellement  large,  son  sommet  ne  dépasse  jamais 
le  foie  ;  il  y  marque  fréquemment  une  empreinte ,  s’il  est  anté-  ou  rétrofléchi. 
hntre  1  appendice,  le  foie  et  b*  diaphragme  est  la  petite  loge  appendiculaire  de 
Philippe,  qui  renferme  de  la  graisse  et  la  bourse  muqueuse  rétroxiphoïdienne. 

Par  le  diaphragme,  le  foie  est  en  rapport  indirect  avec  le  cœur,  les  poumons, 
la  plèvre  et  les  cotes. 


Le  cœur,  par  sa  pointe  et  la  partie  voisine  de  sa  face  inférieure,  repose  sur 
le  lobe  gauche  (empreinte  cardiaque )  et  se  projette  jusqu’au  bord  antérieur; 
il  ne  s  appuie  donc  pas  sur  I  estomac,  et  seule  la  pointe  du  ventricule  gauche 
en  réplétion  peut  atteindre  l’estomac  (Braune).  C’est  par  le  foie  que  se  trans¬ 
mettent  a  1  épigastre  les  battements  cardiaques,  et  c’est  sans  doute  aussi  le 
cœur  qui  aplatit  le  lobe  gauche. 

Les  rapports  avec  le  poumon  droit  sont  très  étendus,  ceux  du  poumon 
gauche  restreints  à  une  surface  minime.  La  base  excavée  du  poumon  droit 
coiffe  le  sommet  du  foie  qui,  sur  les  coupes  transversales,  se  montre  entouré 
d’une  couronne  de  tissu  pulmonaire.  On  comprend  ainsi  l'irruption  des  abcès 


[CILUWY.} 


718 


ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


ou  des  tumeurs  du  foie  daus  le- poumon»  rabaissement  du  foie  dans  les  grands 
épanchements  pleuraux  qui  éloignent  les  deux  organes  l’un  de  l’autre,  le 
refoulement  du  poumon  jusqu’à  la  3e  et  môme  jusqu’à  la  2e  côte  dans  certaines 
tuméfactions  hépatiques,  la  confusion  clinique  possible  des  affections  de  ces 
viscères  contigus. 

La  plèvre  sépare  le  diaphragme  du  poumon.  On  a  vu  (Organes  respiratoires, 
p.  491)  comment  elle  dépassait  le  bord  inférieur  du  poumon,  en  formant  le 
cul-de-sac  inférieur  ou  sinus  costo-diaphragmatique.  Dans  la  plus  grande  ins¬ 
piration,  le  poumon  s’abaisse  de  3  à  4  centimètres  sur  la  ligne  axillaire  et 
atteint  le  bord  inférieur  de  la  9e  côte,  mais  non  le  fond  du  cul-de-sac  qui  des¬ 
cend  jusqu’à  la  10*.  II  existe  donc  tout  autour  de  la  base  du  poumon  un  bas- 
fond  pleural  dont  la  hauteur,  de  7  à  8  centimètres  sur  la  ligne  axillaire  pen¬ 
dant  l’expiration,  diminue  plus  ou  moins  dans  la  phase  inspiratoire,  mais  n’est 
jamais  nulle.  De  là  des  combinaisons  variées  dans  les  blessures  qui  atteignent 
les  derniers  espaces  intercostaux  :  un  instrument  pourra  traverser  la  plèvre  et 
le  foie  sans  toucher  au  poumon,  ou  sur  un  espace  restreint  intéresser  deux 
séreuses,  la  plèvre  et  le  péritoine,  et  deux  viscères,  le  poumon  et  le  foie. 

Le  foie  est  enfin  en  rapport  avec  les  7  dernières  côtes  et  leurs  cartilages,  qui 
forment  la  paroi  de  l’hypocondre  droit.  Les  contusions  et  les  plaies  de  la  région 


; 

/ 

Pylore 

Fia.  409.  —  Coupe  frontale  du  foie,  sur  un  enfant.  —  D'après  symington. 

Fillette  âgée  rfe  15  mois.  Estomac  plein. 


thoracique  inférieure  peuvent  atteindre  le  foie,  et  on  a  proposé  d’explorer  ce 
viscère  à  travers  les  espaces  intercostaux.  En  haut,  un  plan  horizontal  passant 
par  le  point  culminant  du  foie  touche  ordinairement,  sur  la  ligne  axillaire,  la 
6e  côte  ou  même  le  5e  espace  intercostal;  quand  l’abdomen  est  fortement 
météorisé,  ce  plan  arrive  au  4*  espace  et  à  la  4e  côte  (coupes  de  Braune  et  de 
Symington).  Lusehka  indique  un  autre  repère  :  il  mène  le  plan  horizontal  par 
le  bord  supérieur  de  l’extrémité  sternale  de  la  4e  côte.  C’est  vers  la  7e  côte, 
-limite  de  la  portion  droite  et  de  la  portion  supérieure  de  la  lace  convexe 
(fig.  409),  que  s  établit  latéralement  le  contact  médiat  du  foie  avec  la  paroi 
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thoracique.  Eu  bas,  le  loie  correspond  sensiblement  au  rebord  costal,  dépassé 
pat  ce  rebord  on  arrière,  de  toute  la  hauteur  de  la  12*’  cote,  et  le  dépassant  en 
avant,  à  partir  de  la  8°,  pour  s’étendre  sur  l’épigastre. 

Fd.ce  inférieure.  La  lace  inf êvieiive  ou  face  pleine  regarde  en  bas,  on 
arrière  et  à  gauche.  Elle  regarde  plus  ou  moins  en  arrière  chez  l’adulte,  sui¬ 
vant  l’état  de  réplétion  du  colon  tra  ns  verse,  qui,  distendu,  relève  la  partie 
antérieure  du  foie  et,  vide,  la  laisse  s’abaisser.  Cette  face  présente  une  série  de 
saillies  et  de  sillons.  On  a  1  habitude,  depuis  Meekel,  de  comparer  la  dispo¬ 
sition  des  sillons  à  la  lettre  H  et  de  grouper  autour  d’eux  la  description  des 
particularités  notables.  La  branche  transversale  de  1  ’ { I  est  représentée  par  le 
hile  du  loie  où  s’engagent  les  vaisseaux,  la  branche  longitudinale  gauche  par 


l  .  Int.  !..  carra  Lig.  rond  Tubèrc.  épipl. 
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Empr.  duod.  T.  caudr 

Fie.  410.  —  Face  inférieure  <iu  l’oie, 
l.o  ligne  pointillée  indique  l'insertion  du  péritoine. 

le  sillon  de  la  veine  ombilicale  et  du  canal  veineux,  la  branche  droite  par  la 
fossette  de  la  vésicule  biliaire  et  la  gouttière  de  la  veine  cave.  Ces  branches 
circonscrivent  en  avant  le  lobe  carré,  en  arrière  le  lobe  de  Spiegel,  tous  deux 
appelés  encore  éminences  portes. 

Nous  conserverons  cette  comparaison,  commode  au  point  de  vue  topogra¬ 
phique;  mais  anatomiquement  c’est  une  fiction.  En  effet  :  1°  il  n’existe  pas  de 
véritable  sillon  longitudinal  droit  continu,  le  prolongement  du  tubercule  caudé 
séparant  la  gouttière  de  la  veine  cave  de  la  fossette  cvstique,  qui  d’ailleurs 
n  est  pas  un  sillon  ;  2°  le  sillon  du  canal  veineux  et  la  gouttière  de  la  veine 
cave  sont  verticaux,  non  horizontaux,  et  appartiennent  à  la  face  postérieure; 
3<J  Raynal  a  montré  que  sur  le  foie  en  place  l’H  a  une  disposition  oblique  :  le 
sillon  transverse  se  dirige  en  arrière  et  à  droite,  les  sillons  longitudinaux  en 
arrière  et  à  gauche. 

,  Le  sillon  transverxe  ou  hile  du  foin ,  porte  des  anciens  auteurs,,  appelé  aussi 
scissure  transverse,  sillon  de  la  veine  porte,  s’étend  horizontalement,  un  peu 
oblique  toutefois  en  arrière  et  à  droite,  entre  le  lobe  carré  ou  éminence  porte 
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antérieure  en  avant,  le  lobe  de  Spiegel  ou  éminence  porte  postérieure  en  arrière. 
Il  est  plus  près  de  l'extrémité  gauche  du  foie  que  de  la  droite,  et  dans  notre 
manière  de  comprendre  les  faces  de  l’organe,  il  confine  au  bord  postéro-infé¬ 
rieur.  Sa  longueur  est  de  5  à  6  centimètres,  sa  largeur  de  12  à  15  millimètres. 
Son  extrémité  gauche  est  coupée  perpendiculairement  par  le  sillon  longitu¬ 
dinal  gauche,  auquel  elle  aboutit,  tandis  que  son  extrémité  droite,  se  recour¬ 
bant  en  avant  en  une  rainure  étroite  et  profonde,  va  se  perdre  vers  la  fossette 
cvs  tique. 

Le  hile  est  le  point  de  pénétration  ou  d'émergence  de  tous  les  vaisseaux  du 
foie.  On  y  observe  d’arrière  en  avant  :  le  tronc  et  les  deux  branches  de  la  veine 
porte,  qui  s’appuie  contre  l’extrémité  bifide  du  lobe  de  Spiegel  et  qui  occupe  la 
partie  la  plus  postérieure  du  bile;  le  tronc  de  la  veine  aboutit  au  coté  droit  du 
sillon  transverse  ;  —  l’artère  hépatique  au  milieu  et  un  peu  à  gauche  ;  enlacée 
par  les  plexus  nerveux  et  plongée  dans  un  tissu  cellulaire  dense,  elle  émet  ses 
deux  branches  principales  de  terminaison  et  les  branches  des  éminences  porles, 
ce  qui  fait  une  ligure  de  division  cruciale;  —  tout  a  fait  en  avant  et  un  peu  à 
droite  le  canal  hépatique,  reconnaissable  à  sa  couleur  biliaire.  Ajoutons  encore 
de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques  qu’on  ne  voit  bien  que  sur  les  pièces 
injectées.  Sur  les  deux  lèvres  du  bile  s’attachent  le  feuillet  antérieur  et  le 
feuillet  postérieur  de  l’épiploon  gastro-hépatique. 

Le  sillon  longitudinal  gauche,  sillon  principal  de  Gegenbaur,  s'étend  d’avant 
en  arrière  et  un  peu  de  droite  à  gauche  sur  la  face  inférieure,  qu’il  entame 
sur  toute  sa  longueur  et  qu’il  partage  en  lobe  droit  et  lobe  gauche.  Le  sillon 
transverse  qui  y  aboutit  le  divise  en  deux  parties  :  l’une  antérieure,  sillon  de 
la  veine  ombilicale,  l’autre  postérieure,  sillon  du  canal  veineux.  Il  contient  en 
effet  cette  veine  importante  et  le  canal  d’Âranzi  qui  lui  fait  suite.  (Voy.  Angêio- 
logie ,  fig.  506). 

Le  sillon  de  la  veine  ombilicale  commence  à  l’échancrure  du  bord  antérieur 
et  finit  h  l’extrémité  gauche  du  bile.  Profond,  souvent  eanalieulé  par  un  pont 
unique  ou  double,  fibreux  ou  parenchymateux,  jeté  du  lobe  gauche  sur  le  lobe 
carré,  il  loge  la  veine  ombilicale  fœtale,  ou  son  reste  le  ligament  rond ,  qui 
aboutit  à  la  branche  gauche  de  la  veine  porte.  Ce  sillon  est  fermé  par  le  pro¬ 
longement  du  ligament  suspenseur  qui  contient  la  veine  ombilicale  et  se  con¬ 
tinue  avec  le  péritoine  viscéral  des  lobes  voisins. 

Le  sillon  du  canal  veineux ,  plus  court  et  moins  profond,  prolonge  en  arrière 
le  sillon  de  la  veine,  ombilicale.  Il  appartient  à  la  face  postérieure  du  foie. 

Le  sillon  longitudinal  droit  est  artificiellement  composé  de  la  fossette  cys- 
tique  en  avant,  de  la  gouttière  de  la  veine  cave  en  arrière.  Ces  deux  dépressions 
sont  séparées  par  le  prolongement  du  tubercule  caudé. 

La  fossette  cyslique  est  une  dépression  oblougue  à  grosse  extrémité  ant^ 
ricure  qui  loge  la  vésicule  biliaire.  Plus  ou  moins  profonde,  elle  se  dirige  qh 
avant,  en  arriére  et  à  gauche;  son  extrémité  antérieure  atteint  ordinairement 
le  bord  échaneré  du  foie. 

La  gouttière  de  la  veine  cave  appartient  à  la  face  postérieure. 

En  avant  du  bile  du  foie  est  le  lobe  carré;  en  arrière,  le  lobe  de  Spiegel; 
tous  deux  s’appellent  encore  les  éminences  portes.  Le  lobe  ou  lobule  carré, 
éminence  porte  antérieure ,  est  une  surface  quadrilatère,  un  peu  plus  étroite. 
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en  arrière  qu'en  avant;  irrégulièrement  convexe  ou  légèrement  déprimée,  elle 
se  termine  quelquefois  en  arrière  par  un  mamelon  détaché.  Ce  lobe  est  encadré 
par  la  fossette  cystique,  le  sillon  de  la  veine  ombilicale  et  le  sillon  transverse. 
11  répond  au  pylore,  à  la  partie  pylorique  de  l’estomac  et  à  la  première  portion 
du  duodénum. 

Le  lobe  de  Spiegel  sera  décrit  avec  la  face  postérieure. 

Les  sillons  et  les  éminences  portes  constituent  la  région  centrale;  en  dehors 
sont  les  régions  latérales  droite  et  gauche. 

A  droite  de  la  fossette  cystique  s’étend  une  vaste  surface  divisée  par  des  crêtes 
on  trois  facettes  ou  empreintes  :  l’empreinte  colique,  l’empreinte  rénale  et 
l'empreinte  duodénale. 

\ j  empreinte  ou  facette  colique ,  facette  antérieure  de  Sappey,  est  la  plus 
antérieure  de  toutes.  De  forme*  triangulaire,  ordinairement  assez  superficielle, 
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Fui.  411.  —  Coupe  antéro-postérieure  du  foie. 
L.ï  coupe  passe  par  L'iiypoeondre  droit. 


variable  d’ailleurs  suivant  que  le  colon  était  vide  ou  plein  au  moment  où  le 
foie  a  été  fixé  dans  sa  forme,  elle  est  en  contact  avec  le  coude  du  côlon  trans¬ 
verse,  quelquefois  (Cruveilhier)  avec  la  première  portion  du  duodénum.  Le 
péritoine  de  sa  partie  externe  fournit  assez  souvent  le  ligament  colique  droit, 
quand  celui-ci  ne  s'attache  pas  au  diaphragme  ( ligament  phréno-colique ). 

U  empreinte  ou  facette  rénale ,  beaucoup  plus  grande,  est  située  en  arrière 
de  la  facette  colique.  Sa  forme  est  irrégulièrement  triangulaire  ou  trapézoïde. 
Sa  profondeur  et  son  étendue  varient  beaucoup,  suivant  qu’elle  reçoit  le  tiers 
supérieur  du  rein,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  ou  la  presque  totalité  de  l’organe; 
le  rein  peut  y  être  complètement  enchâssé.  Il  n’est  que  lâchement  uni  au  foie; 
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néanmoins  cclul-ci  l'entraîne  souvent  avec  lui  dans  ses  abaissements  ou  dans 
sa  rétroversion.  C'est  sur  le  bord  postérieur  que  se  trouve  le  repli  du  péritoine 
qui  se  jette  du  ligament  coronaire  sur  le  rein  ( ligament  hépato-rênal).  Cru- 
veilhier  avait  déjà  observé  que  la  facette  rénale  regarde  directement  en  arrière; 
ce  fait,  vérifié  sur  les  coupes  des  sujets  congelés,  a  engagé  les  anatomistes  anglais 
à  rapporter  l’empreinte  rénale  à  la  face  postérieure  du  foie,  et  Merkel  dit  aussi 
que  llis  a  tort  de  l'attribuer  à  la  face  inférieure  (Voy.  la  fig.  4 il). 

En  dedans  de  cette  facette,  entre  elle  et  le  col  de  la  vésicule  biliaire,  est  une 
empreinte  quadrilatère,  plane,  qui  loge  le  premier  coude  du  duodénum  et  le 
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Fia.  412.  —  Projection  des  organes  sur  la  face  inférieure  du  foie, 

Le  contour  des  organes  est  indiqué  en  rouge. 

commencement  de  sa  portion  descendante;  c’est  la  facette  duodénale  de  Mis. 

Enfin,  en  arrière  de  l'empreinte  rénale,  entre  elle  et  la  veine  cave,  une 
petite  surface  triangulame»  non  péritonéale,  marque  V empreinte  surrénale  qui 
fait  partie  de  la  face  postérieure* 

A  gauche  du  grand  sillon  de  la  veine  ombilicale,  la  face  postérieure  du  lobe 
gauche  nous  présente  à  considérer  la  gouttière  œsophagienne,  l'empreinte  gas¬ 
trique  et  le  tubercule  épiploïque. 

La  gouttière  ou  échancrure  œsophagienne ,  déjà  signalée  par  Yésale,  est  un 
demi-canal  où  passe  l'oesophage  entre  l'extrémité  la  plus  reculée  du  lobe  gauche 
et  le  tubercule  épiploïque. 

V empreinte  ou  facette  gastrique  est  une  large  dépression  ovalaire  qui 
occupe  la  presque  totalité  du  lobe  gauche.  Elle  loge  la  partie  supérieure  du 
grand  cul-de-sac  de  l'estomac  que  le  foie  sépare  du  diaphragme  et  du  péri¬ 
carde.  On  a  vu,  dans  des  ulcères  de  l’estomac,  ce  dernier  organe  faire  corps 
avec  le  foie,  qui  obturait  la  perte  de  substance  (Cru veilhier).  J’ai  vu  deux  fois 
la  biloculation  de  l'estomac  produite,  dans  un  cas  parla  pression  du  bord  anté¬ 
rieur  du  foie,  dans  un  autre  cas  par  la  pression  d'une  crête  de  la  face  inférieure, 
La  variabilité  d’étendue  du  lobe  gauche  du  foie  et  les  états  de  vacuité  et  de  ré* 
piétion  par  lesquels  passe  l’estomac  font  varier  notablement  ces  rapports. 
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Tantôt  l’estomac  distendu  repousse  le  foie  a  droite;  tantôt,  quand  le  lobe 
gauche  est  bien  développé,  il  le  repousse  au  contraire  à  gauche  et  s'en  coiffe 
complètement  (coupe  de  1  Ira  une), 

T  extrémité  de  cette;  face  peut  atteindre  la  rate  et  même  la  dépasser;  dans  ce 
cas  une  partie  de  la  face  convexe  de  la  rate  s’appuie  sur  la  face  inférieure,  en 
dehors  et  en  arrière  de  la  facette  gastrique,  et  y  détermine  une  empreinte  splé¬ 
nique. 

Le  tubercule  épiploïque  (tuber  ornentale  de  His)  est  cette  éminence  arrondie 
et  saillante,  en  dedans  de  l’empreinte  gastrique,  en  dehors  de  l’extrémité 
gauche  du  sillon  transverso,  C  est  le  point  le  plus  bas  du  lobe  gauche  en  place. 
Il  est  contourné  sur  sa  gauche  par  la  petite  courbure  de  l’estomac.  Sa  face 
postérieure  touche  la  face  antérieure  du  petit  épiploon,  qui  le  sépare  d’une 
saillie  semblable  située  sur  le  pancréas,  le  tubercule  épiploïque  du  pancréas. 

FâC6  posterieuro .  Décrite  avant  IIis  comme  bord  postérieur  mousse, 
cette  face  ne  se  voit  que  sur  des  pièces  injectées  et  durcies.  Elle  a  la  forme  d’un 
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Fig.  413.  —  Face  postérieure  du  foie. 

Les  lignes  pointillées  marquent  l’insertion  du  péritoine. 


triangle  rectangle  dont  l’angle  droit  est  situé  en  haut  et  à  droite;  sa  plus 
grande  hauteur,  au  niveau  du  lobe  droit,  mesure  de  0  à  8  centimètres,  et  moins 
encore  sur  les  foies  à  type  plat.  Ce  triangle  est  limité  par  trois  bords  :  un  bord 
droit,  vertical  et  mousse;  un  bord  supérieur  qui  suit  à  peu  près  la  ligne 
d’insertion  du  feuillet  supérieur  du  ligament  coronaire  et  passe  en  avant  de  la 


appartient  à  la  grande  circonférence.  Ce  dernier  bord  s’élève  obliquement  de 
droite  à  gauche  sur  le  trajet  de  1  hypoténuse,  en  passant  successivement 
entre  la  facette  rénale  et  la  facette  surrénale,  en  avant  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  veine  cave,  sur  l’extrémité  bifide  du  lobule  de  Spiegel,  et  de  là  sur  le  bord 
tranchant  du  lobe  gauche,  en  franchissant  l’échancrure  œsophagienne. 

La  face  postérieure  est  curviligne  pour  s’adapter  à  la  colonne  vertébrale. Elle 
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repose  sur  la  partie  descendante  du  diaphragme  cl  répond,  pour  sa  partie 
moyenne,  au  corps  des  10  et  IIe  vertèbres  dorsales,  quelquefois  au  bord  infé¬ 
rieur  de  la  9e,  souvent  à  tout  ou  partie  de  la  12e. 

On  remarque  sur  cette  face  de  droite  à  gauche  :  la  face  postérieure  du  lobe 
droit,  face  rugueuse,  non  péritonéale,  comprise  entièrement  ou  partiellement 
dans  l’épaisseur  du  ligament  coronaire,  —  l’empreinte  surrénale,  —  la  veine 
cave  inférieure,  —  le  lobule  de  Spiegel,  —  le  sillon  du  canal  veineux,  — l’échan¬ 
crure  œsophagienne,  que  nous  avons  déjà  décrite  avec  la  face  inférieure,  —  et 
enfin  la  partie  postérieure  tranchante  du  lobe  gauche. 

L'empreinte  ou  facette  surrénale  est  cette  petite  dépression  triangulaire  ou 
semi-lunaire  qu’on  voit  à  droite  de  la  veine  cave,  et  qui  est  d'ailleurs  parfois  si 


;  »  * 

Spiegel,  C.  suri*.  V .  cave. 


Diaphc. 


Fro.  41 4.  —  Coupc  transversale  du  foie.  *—  D'après  Braune, 
f,n  coupc  passe  par  la  ii*  vertèbre  dorsale. 


peu  marquée  qu’on  a  peine  à  la  reconnaître.  Elle  contient  la  capsule  surré¬ 
nale  droite  qui  adhère  assez  intimement  au  foie  à  l'aide  de  son  fascia,  car 
presque  toujours,  quand  on  extrait  le  foie,  on  trouve  la  capsule  qui  est  restée 
adhérente  à  sa  face  postérieure.  Ce  contact  se  fait  sans  interposition  du  péri¬ 
toine  ;  cependant  quelques  coupes  transversales  de  sujets  congelés  montrent  un 
court  prolongement  de  la  séreuse  sur  le  côté  droit,  et  d’un  autre  côté  Faure 
signale  comme  constant  un  petit  repli  péritonéal  (ligament  hépato-surrénal), 
qui  s’étend  du  bord  inférieur  du  ligament  coronaire  sur  le  bord  interne  delà 
capsule. 

La  gouttière  de  la  veine  cave  est  une  profonde  dépression  cylindrique 
creusée  sur  la  face  droite  du  lobule  de  Spiegel.  Elle  constitue  les  deux  tiers  ou 
les  trois  quarts  dTun  canal,  et  souvent  ce  canal  est  complété  par  une  languette 
hépatique  ou  membraneuse  émanée  du  lobe  postérieur,  languette  sur  laquelle 
on  peut  observer  un  riche  réseau  de  vasa  aberrantia.  En  haut,  par  conséquent 
en  avant  du  lobe  de  Spiegel,  la  gouttière  s’élargit  au  confluent  des  veines  sus- 
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gauche.  L'extrémité  inférieure  est  Bifide,  partagée  en  deux  tubercules  par  une 
dépression  qui  loge  le  tronc  de  la  veine  porte.  La  saillie  gauche,  plus  proémi¬ 
nente,  est  le  tubercule  'papillaire  ou  éminence  triangulaire  de  Winslow;  elle 
recouvre  le  hile  du  foie  et  est  entourée  par  le  cercle  des  artères  du  tronc 
cœliaque.  La  saillie  droite,  tubercule  caudé ,  moins  accusée,  répond  à  la  pre¬ 
mière  courbure  duodénale;  elle  émet  une  racine  (d’où  son  nom  de  caudé)  qui 
se  porte  obliquement  en  avant  et  va  rejoindre  la  çrètc  interposée  entre  1  em¬ 
preinte  rénale  et  l’empreinte  colique;  ce  prolongement  sépare  nettement  le 
sillon  de  la  veine  cave  d’avec  le  sillon  transverse. 

Le  foie  n’est  nulle  part  en  contact  immédiat  avec  l’aorte,  et  c’est  seulement 
en  cas  de  déplacement  qu'il  peut  toucher  la  partie  supérieure  de  l’aorte  abdo¬ 
minale;  mais  le  lobe  de  Spiegel  répond  au  vaisseau  par  le  pilier  droit  du  dia¬ 
phragme  et  son  extrémité  s’applique  sur  le  tronc  cœliaque  et  ses  branches 
(Fig.  412  et  414).  C’est  par  ce  contact  médiat  ou  immédiat,  prolongé  à  travers 
le  lobe  gauche  du  foie,  que  ees  artères  peuvent  produire  les  battements  épig as- 
triques;  et  c’est  aussi  par  cette  voie  (au  moins  est-ce  i’hypolhèse  la  plus  plau¬ 
sible)  que  les  contusions -de  l'épigastre,  se  propageant  jusqu’au  plexus  solaire, 
provoquent  les  phénomènes  connus  d’angoisse  et  de  syncope. 

Le  sillon  du  canal  veineux ,  partie  postérieure  du  grand  sillon  longitudinal, 
fermé  sur  la  pièce  intacte,  monte  verticalement  en  s’inclinant  à  droite  pour  se 
confondre  avec  la  gouttière  de  la  veine  cave.  Il  contient  le  canal  d  Aranzi  fœtal 
ou  le  ligament  veineux  qui  le  remplace.  Ses  lèvres  donnent  insertion  à  la  partie 
postérieure  de  l’épiploon  gastro-hépatique. 


Circonférence .  —  Elle  fait  tout  le  tour  de  la  face  inférieure  et  peul  être 
divisée  en  quatre  segments  qui  sont  les  bords  antérieur,  postérieur,  bord  droit 

et  bord  gauche.  _  _  _ 

1°  Bord  antérieur.  —  Le  bord  antérieur  ou  bord  tranchant,  taille  en  biseau 
aigu,  s’élève  obliquement  de  droite  à  gauche  le  long  du  rebord  costal,  puis  de 
l’extrémité  de  la  8e  ou  9*  côte  droite  à  celle  de  la  Ie  côte  gauche  en  traversant 


l’épigastre.  Il  présente  deux  échancrures  ou  incisures  :  Y  échancrure  ombili¬ 
cale,  ou  de  Ja  veine  ombilicale,  incisure  interlobaire,  ordinairement  profonde 
et  anguleuse,  dans  laquelle  s’engage  le  ligament  suspenseur  ;  elle  est  située  de 
1  à  0  centimètres  de  la  ligne  médiane  (Quénu);  Y  échancrure  cy s  tique  ou  de  la 
vésicule  biliaire,  large,  superficielle,  arrondie,  qui  peut  faire  défaut.  Chez  quel¬ 
ques  sujets  une  échancrure  commune,  sinueuse,  s’étend  de  la  veine  ombilicale 
à  la  vésicule.  Ces  incisures  s’agrandissent  avec  l’àge. 

Le  bord  tranchant  est  souvent  en  clinique  la  seule  partie  du  foie  que  l’on 
puisse  explorer.  Oruveilhier  dit  qu’on  peut  presque  toujours  insinuer  les  doigts 
outre  les  côtes  et  le  foie,  et  Glénard  a  indiqué  une  manière  de  faire  ressauler 
sur  le  pouce  le  bord  antérieur,  de  façon  à  constater  sa  forme  et  sa  consistance. 
H  est  important  de  savoir  que  ce  bord  s’abaisse  dans  certaines  conditions  phy¬ 
siologiques,  dont  le  clinicien  profite  pour  augmenter  le  champ  de  l’exploration. 
Les  cliniciens  admettent  que  ce  bord  s’abaisse  de  1  centimètre  dans  une  inspi¬ 
ration  ordinaire,  de  2  centimètres  dans  une  inspiration  forcée  (Gerhardt). 
liasse,  dans  ses  expériences  cadavériques,  a  trouvé  comme  maximum  un  abais¬ 
sement  de  5  millimètres  sur  la  ligne  axillaire,  de  20  millimètres  sur  la  ligne 
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imunelonnaire,  do  7  millimètres  sur  Ja  ligne  médiane.  Les  recherches  radiosco- 
pujiii's  de  G  ronrons  sur  le  vivant  confirment  celles  de  fiasse. 

.  L'mlluence  fle  rattituf,c  verticale  est,  moins  bien  établie.  Malgré  les  cxné- 
nences  cadavériques  de  Winslow,  de  Cruveilhier,  de  Faure,  oii  Ion  voit  sur  le 
sujet  debout  le  foie  «'abaisser  de  plusieurs  centimètres,  il  n'est  pas  démontré 
(IÜ  il  en  soit  de  même  pendant  la  vie. 

Le  bord  antérieur  descend  dans  tous  les  abaissements  pathologiques  du  foie, 
limeur,  eonstrietiou,  mais  comme  ou  même  temps  il  tend  à  se  porter  en  ar¬ 
riéré,  ,1  n’est  pas  rare  de  voir  des  anses  intestinales,  le  côlon  transverse  sur¬ 
tout  s  interposer  entre  la  face  antérieure  du  foie  et  la  paroi  abdominale  et 

rendre  (  exploration  de  1  organe  à  la  palpation  ou  à  la  percussion  presque 
impossible.  1 

2»  Bord  postérieur  et  inférieur.  -  Ce  bord,  que  nous  avons  décrit  avec  la 
lace  postérieure  qu’il  sépare  de  la  face  inférieure,  est  mousse  à  droite,  tran- 
c  lant  sur  le  lobe  gauche,  et  s'élève  obliquement  de  droite  à  gauche.  Au  niveau 
du  rein,  il  est  parallèle  à  la  1 1**  ou  à  la  12"  rote. 

3"  /lord  droit  ou  grosse  extrémité.  -  Ce  bord  limite  en  lias  la  partie  droite 
delà  lace  supérieure,  ou  face  droite  de  Symington.  Xet,  tranchant,  il  suit  en 
arriéré  le  bord  supérieur  de  la  1 2‘-  cote,  puis  remonte  sur  le  cartilage  de  la  I  h'; 
plus  en  avant,  au  niveau  de  la  10"  côte,  il  repose  ordinairement  sur  le  ligament 
p  lire  no-colique  droit  qui  va  du  diaphragme  à  l’angle  du  côlon. 

4  Boni  y  anche  ou  petite  extrémité.  —  Ce  bord,  également  tranchant,  con¬ 
tourne  le  lobe  gauche  et  comme  lui  recouvre  l'estomac,  sans  atteindre  le  som¬ 
met  de  la  coupole  diaphragmatique;  mais  il  peut  s'avancer  jusqu’à  la  rate  ou 
au  delà  de  cet  organe,  soit  d'une  façon  permanente,  soit  temporairement  et 
a  ors  pendant  la  vacuité  de  l'estomac.  J’ai  observé  un  cas  où  le  ligament 

phreno-splémque  était  remplacé  par  un  ligament  hépato-splénique  ;  le  lobe 
gauche  était  très  long. 

Bord  postéro-supérieur.  —  Ce  bord  n’appartient  pas  à  la  circonférence 
(luloie.  11  est  mousse,  dirigé  transversalement,  te  long  de  l’insertion  du  feuillet 

anterieur  ou  supérieur  du  ligament  coronaire  et  sépare  la  face  supérieure  de  la 
lace  postérieure. 
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Grammes*  a.  observé  un  poids  du  foie  variant  de  891  grammes  à  2  kilog»  489»  (locke  seul 
( (nam*  Dissert,  f  Munich,  1888),  à  Munich,  a  recueilli  des  nombres  suffisants  :  32  hof(»M, 
de  lü  à  50  ans,  d’un  poids  moyen  de  59  kilogrammes,  d'une  taille  moyenne  de  t  m.  b-, 
bien  constitues,  et  morts  par  accidents,  avaient  pour  le  foie  vidé  de  la  bile  de  la  vésicule  un 
poids  moyen  de  1  kilog'.  091  avec  des  variations  de  1  kilog.  080  a  2  kdog.  300.  bur  ce  chu- 
fre,  5  pesaient  plus  de  2  kilogrammes.  Dans  les  mêmes  conditions  de  santé  et  de  mort, 

4  femmes  de  21  à  36  ans,  ayant  un  poids  du  corps  de  50  kilogrammes,  une  taille  de  1  m,  53, 
avaient  un  foie  de  i  kilog.  482  (de  1  kilog.  320  à  i  kilog.  730),  Une  seconde  série  comprend 
les  sujets  morts  de  maladies  aigues.  Le  poids  moyen  du  foie  est  de  1  kilog.  m7  sut  une 
série  de  35  hommes,  .d’un  poids  du  corps  de  55  kilogrammes,  d’une  taille  de  1  m.  G-.  La 
différence  varie  de  i  kilog.  200  (sujet  maigre,  mais  fort  et  musclé)  à  2  küogr.  G0Ü  (colosse 
de  85  kilogrammes,  mort  d’apoplexie);  7  ont  plus  de  2  kilogrammes.  Ce  même  poids  est  de 

1  kilog.  4Î9  sur  une  série  de  39  femmes,  d’un  poids  du  corps  de  -47  kilogrammes,  d  une 
taille  de  1  m.  50.  Il  oscille  entre  i  kilog.  050  et  2  kilogrammes.  Une  seule  Temme  atteint 

2  kilogrammes;  8  ont  de  i  kilog.  050  à  1  kilog.  2ÛÛ.  <  ~ 

Nous  ne  possédons  en  France  aucune  série  comparable.  Tous  les  chiffres  sont  pris  sur 

des  sujets  morts  de  maladies  quelconques  et  la  taille  ainsi  que  le  poids  du  corps  ne^  sont 
pas  notés.  J’extrais  de  7  hommes  adultes  de  Sappey»  la  moyenne  de  1  kilog.  io/î  de 

15  hommes  de  20  à  GO  ans,  à  foie  normal,  cités  dans  la  thèse  de  Frappa?.,  de  Lyon,  la 
moyenne  de  i  kilog.  552  avec  I  kilog.  0SÛ  pour  minimum,  sur  uir  homme  de  44  ans,  mort 
d’une  plaie  de  poitrine,  et  1  kilog.  880  pour  maximum.  Au  même  âge,  8  sujets  m’ont  donne 
1  kilog.  573  (1  kilog.  325  à  2  kilog.  070).  Du  même  auteur  lyonnais,  8  femmes  adultes  ont 
pour  moyenne  du  foie  1  kilog.  481,  entre  1  kilog.  180  et  !  kilog.  870.  Monneret,  à  Paris,  sur 

16  sujets  normaux  dont  le  sexe  n’est  pas  indiqué,  arrive,  pour  le  foie  extrait  après  ligature 

de  ses  vaisseaux,  a  un  chiffre  moyeu  de  I  kilog.  002.  _  . 

La  moyenne  du  poids  pour  l'âge  adulte  est  celle  qui  se  rapporte  aux  sujets  de  -0  a  50  an* 
pris  en  bloc;  mais  en  disposant  les  chiffres  par  séries  décennales  on  voit  que  le  foie  ne 
cesse  d'augmenter  jusqu’à  40  ou  50  ans.  La  valeur  de  cet  accroissement  est  mal  déterminée, 
en  raison  du  nombre  insuffisant  des  observations;  elle  parait  être  de  50  à  iOO  grarpmes. 

Le  foie  et  l’intestin  grêle  ont  entre  eux  .une  certaine  communauté  de  développement»  de 
vascularisation  et  d’accroissement.  Beneke  (Constitution**. i  Marbourg,  1881)  a  étudié  ces 
relations  et  d'autres  encore  sur  des  sujets  de  tout  âge.  Plus  récemment,  Frappez  (Rapports 
entre  le  volume  du  foie  et  la  longueur  de  l’intestin.  Thèse  de  Lyon ,  1803)  a  Conclu  de 
recherches  sur  les  adultes  que  le  volume  du  foie,  à  l’état  normal,  comme  à  l’élat  patholo¬ 
gique,  est  proportionnel  à  la  longueur  de  l'intestin  grêle.  L'un  des  deux  diminue-t-il  par  le 
fait  d’une  altération  pathologique»  l'autre  en  subit  le  contre-coup,  et  inversement. 

Les  phtisiques  ont,  comme  on  le  sait,  le  foie  habituellement  gras,  mais  non  augmenté  de 
volume.  Engel  et  Beneke  croient  que  de  20  à  30  ans,  la  phtisie  n'influence  pas  le  volume 
du  foie.  U  "me  semble  au  contraire  qu’elle  le  diminue.  Je  relève  en  effet  dans  F  rendis 
(Traité  des  maladies  du  /oie),  pour  43  tuberculeux  du  sexe  masculin,  de  20  à  40  ans,  un 
pods  moven  du  foie  de  1  kilog.  -470  (au  lieu  de  1  kilog.  820  sur  13  pneumonies),  et  pour 
30  femmes  phtisiques  du  môme  âge  i  kilog.  350  (au  lieu  de  1  kilog.  410  que  donne  5  pneu¬ 
monies).  Mes  observations,  jointes  à  celles  de  l'rappnz,  indiquent  aussi  un  poids  moyen  de 
I  kilog.  440  pour  8  tuberculeux,  au  lieu  de  i  kilog.  552,  et  de  i  kilog.  381  pour  5  femmes 
dans  les  mêmes  conditions,  au  lieu  de  1  kilog.  481. 

Nous  avons  dit  que  le  poids  relatif  variait  dans  d'assez  grandes  proportions  suivant  le 
foie  et  Le  corps  lui-même,  tous  deux  sujets  à  présenter  de  grandes  différences.  Le  poids 
relatif  a  été  estimé  de  i/24  à  1/40 du  corps,  par  Ilenle;  de  1/24  à  1/40  pour  la  période  adulte, 
par  Frerichs  ;  de  i/35  pour  l’homme  adulte,  de  1/25  à  t/42  pour  la  femme,  par  Rem  et 
Peacock,  Smidt,  sur  10  sujets  qu’il  a  pu  peser  peu  de  temps  avant  la  mort,  a  observé  un 
rapport  moyen  de  1/28  à  t/30,  avec  des  écarts  de  1/14  et  de  1/42,  Enfin  Goeke,  dans  sa  sérié 
tje  sajcts  normaux,  morts  accidentellement,  a  trouvé  les  chiffres  suivants  :  pour  l’homme 
L34  soit  3,40/0,  avec  variations  de  1/29  â  1/04;  pour  les  femmes  i/33,  soit  3,30/0,  avec 
maxima  et  minima  de  1/20  et  1/45.  Dans  les  maladies  aiguës,  le  rapport  est  de  1/32  chez 

l'homme,  i/33  chez  la  femme.  ,  p  .  .  :  , 

Nous  ne  connaissons  pas  les  différences  de  race*  Il  semble  bien  que  le  foie  des  races  du 
Nord  est  plus  lourd  que  celui  des  Français.  Quelques  observations  de  Chudzinsky  et  de  Gia- 
eomini  tendraient  â  montrer  que  les  nègres  ont  un  foie  plus  petit  que.  celui  des  races 

Manches.  , 

Relativement  aux  animaux,  je  renvoie  au  travail  de  Cuslor  (Uber  die  relative  Grosse,.» 

Avril,  f .  Anat.*  1873),  d’où  il  ressort  que  dans  une  même  classe  de  vertébrés  on  peut  ob¬ 
server  de  grandes  différences.  Ch.  Richet  (Poids  du  cerveau,  du  foie  et  de  la  rate.  Areh.de 
Phusiol. *  1894)  a  comparé  chez  les  mammifères  domestiques  le  poids  du  foie  au  poids  et  a 
la  surface  du  corps.  Voici  ses  conclusions  ;  1°  la  proportion  du  foie  est  d’autant  plus  grande 
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pnr  rapport  à  la  surface,  que  ranimai  est  plus  gros,  et  d'autant  plus  grande  par  rapport  au 
poids  que  l’animal  est  plus  petit;  2°  Chez  une  même  espèce  animale,  le  poids  du  foie  est 
sensiblement  proportionnel  à  la  surface  du  corps,  sans  doute  à  cause  de  la  fonction  ther¬ 
mogénique;  3°  L'homme  est  de  tous  les  animaux  celui  dont  le  foie  est  le  plus  volumineux 
par  rapport  à  la  surface  du  corps,  mais  non  par  rapport  au  poids  du  corps. 


Poids  spécifique.  —  \\ .  Krause  ( Zcilschr .  j .  ration.  Medieiu ,  1800),  sur  0  détermina 
lions  chez  l’adulte  a  vu  le  poids  spéciiique  du  foie  osciller  de  1,034  à  1,000.  Avec  Fischer,  il 
avait  fixé  le  poids  moyen  à  1,037.  —  Engel  [Jnhresbcr.  über  die...  von  Virchow,  1808)  a 
observé  dans  les  maladies  aiguës  une  densité  de  1,039  à  1,009,  et,  sans  considération  d’àgc 
ou  de  maladie,  des  variations  pour  le  foie  normal  comprises  entre  1,047  et  1,077.  —  Smidt 
[Virchow  s  Arehiv.,  1880  et  1882)  a  étudié  le  poids  spécifique  sur  00  sujets  de  tout  âge,  de  20 
a  00  ans,  et  le  chiffre  est  le  même  en  ré  par  tissant  les  sujets  par  période  décennale;  le  poids 
spécifique  moyen  est  de  1,056  et  varie  pour  les  organes  normaux  de  1,032  à  1,000. 

La  densité  du  foie  gras  est  de  1,030  à  1,033  (Angel);  de  1,027  à  1,030  (Assmann,  sur  un 
foie  gras,  par  empoisonnement  phosphore);  de  1,020  à  1,030  (Smidt,  sur 8  sujets). 


Volume.  —  Beneke  [Constitution  and  const.  Kranksein ,  1881)  a  constaté  sur  4  hommes 
adultes  un  volume  allant  de  1373  à  1723  centimètres  cubes.  Les  différences  individuelles 
sont  tout  aussi  marquées  que  pour  le  poids.  Le  volume  de  1373  centimètres  cubes  se  rap¬ 
porte  à  un  homme  de  31  ans,  sain,  très  vigoureux,  mort  subitement.  Une  jeune  fille  de 
21  ans.  bien  proportionnée,  morte  de  fièvre  typhoïde,  a  un  foie  de  1113  centimètres  cubes; 
une  autre  du  même  âge,  forte  et  bien  constituée,  morte  des  suites  d'une  opération,  a  I7:hs! 
—  G.  Krause,  d'après  quelques  sujets,  conclut  à  une  moyenne  de  1374  centimètres  cubes, 
avec  des  extrêmes  de  1300  à  1700. 

Les  dimensions  diamétrales  que  nous  avons  indiquées  sont  celles  des  auteurs  classiques  et 
concordent  avec  mes  propres  observations.  Voici,  du  reste,  les  moyennes  de  Sappev,  pour 
10  adultes  des  deux  sexes,  et  celles  de  Monneret  pour  10  adultes  dans  les  mèmes\*ondi- 
tions. 
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Ligaments  hépatiques  accessoires.  —  Ancel  et  Sencert  rangent  sous  ce  nom  des 
ligaments  inconstants,  prolongements  ou  variétés  des  ligaments  normaux.  Ce  sont  :  le  liga¬ 
ment  ci/stico-colique,  qu’ils  appellent  cystico-duodéno-épiploïque; — le  ligament  hépalo- 
rênal  antérieur  (hépato-colique:  Jonxesco,  Tube  digestif,  2e  édit.,  p.  349)  qui  part  du  foie,  en 
avant  de  l’empreinte  rénale  et  va  sur  la  face  antérieure  du  rein;  —  le  ligament  hépalo-rénal 
postérieur ,  qui  du  foie,  en  arrière  de  l’empreinte  rénale,  se  porte  sur  le  pôle  supérieur  du 
rein;  —  le  ligament  sous-s  pigé  lien,  étendu  du  lobe  de  Spiegel  au  sillon  de  la  veine  ombi¬ 
licale;  enfin  le  prolongement  du  petit  épiploon ,  qui  fixé  transversalement  sur  le  lobe 
gauche  du  foie,  descend  sur  l’estomac. 

Le  ligament  cvstico-colique  a  été  décrit  ù  propos  du  côlon  et  de  la  vésicule  biliaire;  les 
autres,  ainsi  que  les  fossettes  qu’ils  déterminent,  fossettes  hépato-rénale,  hépato-cave,  sous- 
spigélienne,  prévestibulaire,  seront  mentionnés  dans  le  chapitre  :  Péritoine. 

Je  signalerai  encore  un  faisceau  de  fibres  tendineuses  qui,  détaché  du  bord  supérieur  do 
I  orifice  œsophagien  du  diaphragme,  se  rend  au  foie  en  passant  entre  les  feuillets  de  l'épi¬ 
ploon  gastio-splénique.  Signalé  par  Rouget  qui  lui  attribue  un  rôle  fixateur,  ce  tendon  a 
été  retrouvé  à  l’état  musculaire  dans  le  ligament  triangulaire  gauche  par  Knox  et  Le  Double 
(muscle  hépatico-diaphragmatique,  anomalie  rare). 


Déplacements  pathologiques.  —  Comme  on  l’a  vu  au  sujet  des  influences  physiolo¬ 
giques,  les  changements  de  position  du  foie  peuvent  être  le  fait  d’un  déplacement  en 
masse,  d'un  mouvement  de  rotation  ou  d’une  déformation,  ou  de  ces  effets  combinés  entre 
eux.  Si  l’on  constate  par  exemple  que  le  bord  inférieur  de  l’organe  dépasse  notablement  le 
rebord  des  fausses  côtes,  on  doit  se  demander  si  le  foie  est  vraiment  abaissé,  ou  s'il  est  en 
antéversion,  ou  encore  s’il  est  simplement  allongé  par  une  cause  quelconque  (hypertrophie, 
tumeuis,  constriction,  etc.).  La  complexité  du  phénomène  explique  les  discussions  récentes 
sm  I  hépatoptose  et  1  incertitude  des  théories.  Nous  n’avons  pas  ici  ù  exposer  ces  questions. 
Nous  dirons  seulement  que  les  grands  épanchements  pleuraux  abaissent  le  foie  et  peut-être 
I  aplatissent,  que  l’ascite  et  le  météorisme  élèvent  l'organe  et  le  font  tourner  en  antéversion. 
C'est  ainsi  que  sur  une  femme  dont  le  gros  intestin  tout  entier  était  énormément  dilaté, 
j  ai  vu  le  foie  repoussé  jusqu  a  la  4r  côte,  en  même  temps  que  sa  face  inférieure  regardait 
en  avant.  Enfin  la  constriction  par  les  vêtements  et  spécialement  par  le  corset  ne  me  parait 
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pas  suffisante  à  elle  Seule  pour  abaisser  le  foie,  ear  j 'ai  observé  plusieurs  rois  que  l  organe 
très  déformé  était  resté  en  place  ou  même  était  surélevé  et  rétro  versé.  Il  est  très  vrai  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas  on  trouve  le  bord  inférieur  bien  au-dessous  des  côtes  et 
mémo  dans  la  fosse  iliaque;  mais,  outre  que  dans  ces  cas  rabaissement  est  compliqué  d'an* 
téversion  et  d'allongement  vertical  du  viscère,  ce  déplacement  n’est  rendu  possible  que  par 
la  dêtemion  abdominale  qui  accompagne  ordinairement  la  constriction.  L’intestin  grêle 
prolabé,  le  côlon  transverse  vide  ou  abaissé,  l'estomac  plus  ou  moins  disloqué,  ne  fournis¬ 
sent  plus  au  foie  le  coussin  élastique  qui  le  maintenait  en  place.  Il  fuit  du  côté  de  la 

moindre  résistance.  _  ....... 

'  Un  appelle  foie  mobile  un  foie  abaissé  qui  oscille  sous  la  moindre  impulsion.  On  en 
connaît  plusieurs  observations.  Il  semble  qu'on  ait  affaire  à  un  relâchement  de  l’appareil 
ligamenteux.  Plus  fréquemment  on  observe  un  lobe  mobile \  c'est  toujours  une  portion  du 
foie  que  la  constriction  a  isolée*  du  reste  de  l’organe  par  de  profonds  sillons;  le  lobe  mobile, 
procident.  allongé,  siège  presque  constamment  à  droite  de  la  vésicule  biliaire. 


Rapports  du  foie  suivant  ies  lignes  d'exploration .  —  1°  Ligne  médiane.  Le  foie 
répond  aux  deux  tiers  inférieurs  de  l’appendice  xiphoïde.  Son  bord  inférieur  passe  à  3  cen¬ 
timètres  en  moyenne  au-dessous  du  sommet  de  cet  appendice,  quelquefois  beaucoup  plus 
bas,  d’autant  plus  bas  que  l’angle  xiphoïdien  est  plus  étroit  (p.  707). 

2*  Ligne  marne  lonnaîre.  r-,  Le  bord  supérieur  du,  foie  passe  par  le  milieu  du  i<!  espace 
intercostal.  Le. bord  inférieur. répond  au  rebord  costal,  niais  peut  descendre  a  plusieurs 
centimètres  au-dessous,  souvent  à  1  centimètres.  (Luschka).  La  hauteur  de  la  matité  totale 
est  de  il  centimètres  chez  l’homme,  dot)  chez  là  femme  d’apres  Bamborger.  La  hauteur  do 
la  matité  absolue,  .zone  de  contact,  varie  de  7  à  0  centimètres  d’après  A.  Mathieu  (May  ce  h. 
Th.  de  Paris,  11)00.  —  C.rcet,  id.,  1902.) 

3°  Ligne  axillaire.  —  Le  bord  t supérieur  du  foie  répond  à  la  0-  côte  ou  au  3-  espace 
intercostal;  plus  haut  encore,  d’après  Luschka  qui  indique  le  bord  supérieur  de  la  d*  côte, 
dans  l’état  de  profonde  expiration.  Le  contact  avec  la  paroi  thoracique  se  fait  au  niveau  de 
la  7e  côte.  Le  bord  inférieur  répond  au  rebord  thoracique  ou  peut  le  dépasser  de  2  à  -4  cen¬ 


timètres. 


Sillons  de  la  face  convexe  du  foie .  —  Gruveilhier  a  le  premier  signale  deux  espèces 
de  sillons  accidentels  sur  la  face  supérieure  du  foie.  Bien  que  leux*  description  appartienne 
aux  traites  de  pathologie  (foie  de  constriction,  foie  cordé,  Schnürlebcr),  leur  fréquence  est 
telle  sur  les  sujets  de  dissection  que  nous  en  dirons  ici  un  mot. 

On  distingue  les  sillons  costaux  et  les  sillons  diaphragmatiques.  . 

l'*  Sillon  costal.  —  Le  sillon  costal  siège  sur  la  partie  latérale  et  antérieure  du  lobe  droit, 
ü  est  transversal  ou  faiblement  oblique  dans  le  sens  des  côtes,  d’aspect  opalin,  cicatriciel. 
Long  de  a  à  10  centimètres  et  plus,  il  est  ordinairement  plat,  superficiel,  rarement  pro¬ 
fond  et  étroit.  11  est  le  plus  souvent  unique,  ou  si  l’on  en  observe  un  ou  deux  autres  au-dessus 
de  lui,  ce  sont  de  simples  empreintes  qui  vont  en  diminuant.  Leue,  qui  a  examiné  systé¬ 
matiquement  310  sujets  d’autopsic  4  Kiei,  a  noté  ce  sillon  chez  l’homme  dans  5  0/0  des  cas, 
l  iiez  la  femme  dans  50  U/0.  Il  ne  se  rencontre  jamais  avant  15  ans  et  il  est  surtout  commun 
dans  la  seconde  moitié  de  ta  vie.  La  cause  parait  résider  uniquement  dans  la  constriction 
des  vêtements,  d’où  sa  fréquence  considérable  chez  la  femme.  11  correspond  tantôt  4  l'em¬ 
preinte  de  la  Ie  côte  qui  marque  la  limite  supérieure  de  la  partie  comprimée,  tantôt  et  plus 
souvent  au  rebord  costal  de  l’ouverture  thoracique;  ce  dernier  cas  suppose  que  l'empreinte 
s'est  faite  sur  un  foie  abaissé  ou  débordant. 

Le  foie  est  ordinairement  allongé  dans  le  sens  vertical,  et  quand  le  sillon  est  profond  il 
prend  l'aspect  d’un  sablier  à  deux  lobes  superposés,  foie  en  sablier,  kour-glass  shaped  des 
auteurs  anglais. 

(Soûlé.  Les  Sillons  costaux  du  foie.  Thèse  de  Toulouse ,  1902).  _ 

2*  Sillons  diaphragmatiques *  —  Ces  sillons  diffèrent  nettement  du  sillon  costal,  avec 
lequel  d’ailleurs  ils  coexistent  fréquemment.  Ils  siègent  sur  le  sommet  du  foie,  sur  son  lobe 
droit  surtout  et  sur  la  limite  des  deux  lobes,  exceptionnellement  a  gauche.  Leur  direction 
est  antéro-postérieure.  Presque  toujours  multiples,  de  2  à  6,  profonds  de  1  a  2  centimètres 
et  étroits,  ils  n'ont  pas  l’aspect  cicatriciel;  le  tissu  du  foie  est  normal,  et  si  on  les  observe 
sur  des  organes  en  place,  on  voit  qu’ils  contiennent  un  pli  du  diaphragme  qui  s'enchâsse 
exactement  dans  leur  gouttière.  Le  diaphragme  une  fois  retiré  montre  une  disposition  fasci- 
culée;  chaque  faisceau  hypertrophié  correspond  à  un  sillon.  Les  sillons  diaphragmatiques 
sont  fréquents  chez  la  femme;  Mattel  les  a  observés  35  fois  sur  59  femmes.  J'en  ai  rassemble 
un  grand  nombre  de  cas.  et.  quoi  qu’en  dise  Zehn,  ils  sont  rares  chez  l'homme.  Gomme 
les  ^sillons  costaux,  ils  n’existent  pas  avant  l'âge  de  15  4  20  ans,  et  son  t  d’un  tant  plus 
accentués  qu'on  a  affaire  4  des  sujets  plus  âgés.  On  a  discuté  beaucoup  sur  leur  causé.  On 
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a  rail  tour  à  tour  i  ni  or  venir  l'I  i  ypcrtropliio  faseiculée  du  diaphragme.  les  lésions  pulmo¬ 
naires  «-(ironiques  «jui  s'accompagnent  do  dyspnée,  la  eonstricliou  des  vêtements.  Nous 
«•rayons  que  le  rétrécissement  de  la  base  de  la  poitrine  dans  le  sens  transversal,  c’esl-à-diiv 
tlt'  droite  à  franche,  est  la  condition  fondamentale  pour  la  production  de  ces  sillons,  et  que 


Sillon 

diaphr. 


Sillon 

rustill 


Lobe  de 
r‘nilltl  i‘i(‘l  ion 


Km.  410.  —  Sillons  «h»  la  face  convexe,  sur  un  foie  de  femme  déformé 


celle  eonslrietion  à  son  tour  est  presque  toujours  produite  par  les  vêtements.  Le  foie  com¬ 
primé  se  tasse  transversalement,  et  sa  surface  convexe  en  se  fronçant  se  creuse  «le  dépres¬ 
sions  dans  lesquelles  s’engage  ou  non  le  diaphragme.  Liiez  les  hommes,  ce  tassement  est 
produit  directement  par  le  squelette  thoracique,  le  foie  sitréleré  par  la  ceinture  étant  chassé 
vers  le  haut  dans  un  espace  de  plus  en  plus  étroit.  L’est  donc  une  des  formes  «lu  foie  do 
mnalriel  ion* 

( Bi; v.  Les  Sillons  diaphragmatiques  du  foie.  Bihliot/r.  anatoin.,  11104,  p.  103). 

Le  travail  de  Soulé  précité  et  celui  de  Buy  sont  le  développement  des  opinions  exposées 
dans  mon  enseignement.  Ils  renferment  un  grand  nombre  de  dessins.  Rapprocher  de  ces 
publications  la  thèse  de  Lhabrié  sur  Y  Estomae  biloculaire.  Toulouse,  1894. 

Fresque  toujours  ces  sillons  s'accompagnent  d’autres  déformations  du  foie.  L’organe  prend 
une  forme  bombé  (foie  en  ddine)  dans  le  cas  de  sillon  diaphragmatique,  et  son  diamètre 
vertical  atteint  10  et  11  cm.  Le  bord  inférieur  dépasse  le  rebord  costal  et  s’avance  vers  la 
crête  iliaque.  Sur  la  face  inférieure,  la  vésicule  biliaire  est  pincée  transversalement  et  pro¬ 
jetée  en  avant;  le  lobe  de  Spiegel  se  pédiculise,  s’amincit  et  s’allonge.  Sur  le  lobe  droit,  à 
droite  de  la  vésicule,  une  portion  du  foie  au-dessous  «lu  sillon  costal  se  détache,  se  mobilise 
et  devient  un  lobe  inférieur  accessoire,  lohe  de  eonslrietion*  Sur  le  lobe  gauche,  des  parties 
atrophiées  se  transforment  en  appendices  membraneux  qui  se  replient  eu  tous  sens.  Knlin, 
c’est  sur  ces  mêmes  sujets  qu’on  trouve  les  déformations  extérieures  du  thorax,  l’estomac 
biloculaire  et  le  rein  mobile. 

Quant  au  lobe  de  Riedcl,  que  ce  chirurgien  a  constaté  dans  quelques  cas  d'intervention 
opératoire  sur  des  femmes  (Berlincr  klinische  Wochenschr.,  1S8X),  et  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  le  lobe  de  eonslrietion  ordinaire,  indolent,  situé  à  droite  «le  la  vésicule  biliaire, 
il  a  pour  caractéristique  d’être  sus-jacent  à  cette  vésicule,  atteinte  d'inflammation  grave,  et 
qui  a  probablement  allongé  et  étiré  le  parenchyme  hépatique  adhérent. 

FOIE  DE  L’ENFANT.  —  l"  Nouveau-né.  —  Rien  que  dans  la  seconde  moitié  de  la 
vie  intra-utérine  le  foie  cesse  d'avoir  l'importance  qu'il  avait  dans  les  premiers  jours,  il  n’en 
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est  pas  moins  à  ia  naissance  un  organe  considérable,  relativement  plus  gros  qu'il  ne  sera 
plus  tard. 

Son  poids  moyen  serait  de  91  grammes,  avec  écarts  de  75  à  108  grammes,  d’après  Letour¬ 
neau  (Th.  de  Paris,  1858);  de  94  grammes,  d’après  Lemaire. 

Ces  chiffres  sont  trop  faibles.  Douze  garçons  nouveau-nés,  de  48  à  54  centimètres  de  faille, 
m’ont  présenté  un  foie  moyen  de  123  grammes,  avec  des  variations  excessives  qui  rappel¬ 
lent  celles  de  Padulte,  de  95  à  100  grammes.  Pour  des  nouveau-nés  bien  constitués,  pesant 
de  3200  à  3GCKP grammes,  c’est-à-dire  le  poids  normai  ou  un  peu  supérieur,  Decker  et  Buhl 
indiquent  le  même  chiffre  de  123  grammes.  Brandt  a  constaté  un  poids  de  105  à  133  grammes; 
ArnOljevic,  97  à  130  grammes;  Lomer,  i 2 i  grammes.  Voici  une  série  de  Lomer  (de  Berlin) 
portant  sur  35  mort-nés;  elle  est  semblable  à  celle  des  deux  auteurs  que  je  viens  de  citer; 

Poids  moyen  du  corps.  Poids  du  foie. 

1  302  grammes  . 197  gramnes  (de  152  à  220). 

8  284  -  .  .  .  ; .  121  —  (de  85  à  100). 

2  300  -  ....  r . • .  .  128  -  (de  103  à  157). 

i  348  -  . .  04  -  (de  3-4  à  79). 

Le  chiffre  faible  de  la  seconde  série.  121,  tient  à  ce  qu’il  s’est  rencontré  deux  foies  très 
petits. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  les  différences  considérables  que  présente  le  foie  à  la 
naissance  chez  des  sujets  d’apparence  semblable.  La  cause  en  est  inconnue;  on  sait  seule¬ 
ment  qu’elles  se  retrouvent  à  l’âge  adulte.  11  est  des  cas  où  l’on  peut  vraiment,  avec 
Lomer,  parler  de  croissance  géante.  ' . 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  le  foie  parait  diminuer  dans  son 
poids  absolu,  sans  doute  à  cause  de  la  suppression  brusque  du  sang  placentaire  qu’il  rece¬ 
vait  par  ia  veine  ombilicale. 

Le  poids  relatif  est  supérieur  à  celui  de  l'adulte.  Chez  l’embryon  de  3  semaines,  le  foie 
représente  la  moitié  du  poids  du  corps,  et  à  2  mois,  le  tiers  ou  même  encore  la  moitié. 
A  la  naissance,  une  vingtaine  d’observations  me  donnent  le  rapport  de  1/23  avec  variations 
de  1/13  à  1/38.  Decker  et  Buhl,  Lomer,  ftuge,  Anderson,  indiquent  un  chiffre  identique  ; 
1/18  si  l’enfant  n’a  pas  respiré,  1/23  s’il  a  vécu.  On  opposera  ce  chiffre  de  1/23  du  corps  à 
celui  de  1/34  de  l’adulte.  —  Estimé  en  centièmes,  ce  poids  relatif  est,  d’après  IL  Vierordt,  de  ; 


Garçons . 4,37  %  au  lieu  de  :  hommes  adultes. . 2,9 

Filles. . 5,47  —  femmes  —  . . 3,15 


Je  trouve  pour  les  garçons  4,2  %  avec  variations  de  3,0  et  de  0,0. 

C’est  sur  le  poids  relatif  qu’était  basée  la  docimasie  hépatique  d’Àutenrieth,  le  foie  du 
fœtus  mort-né  étant  beaucoup  plus  lourd  et  plus  chargé  de  sang  que  celui  de  l’enfant  qui  a 
respiré  et  qui  est  mort  après  la  ligature  du  cordon,  laquelle  supprime  brusquement  l'apport 
du  sang  placentaire.  Mais  ces  différences  sont  trop  irrégulières  pour  être  utilisables  eu 
médecine  légale.  Il  en  est  de  même  de  la  docimasie  appliquée  au  lobe  gauche  seul,  telle 
que  l’a  proposée  Duschke  (Du  foie.  Encydop .  anatom.). 

Le  poids  spécifique  a  donné  lieu  à  quelques  recherches.  Assmann  a  trouvé  les  résultats 
suivants  ; 

î’o-tus  avant  terme.  Garçon  de  5  ans.  IL  adulte  de  'tC  ans. 

Poids  spécifique  du  foie.  .  1.033  î. 070  et  1.074  1.078 


C’est  également  chez  les  nouveau-nés,  et  spécialement  chez  les  mort-nés,  que  Hüschke 
a  constaté  le  poids  spécifique  le  plus  faible  :  1 .005. 

La  série  suivante,  de  Smith,  ne  concorde  guère  avec  les  résultats  précédents  : 


Enfant  de  3  mois.  . 

—  3  mois.  . 

—  8  à  9  mois 

—  0  à  7  ans. 

De  20  à  00  ans  .  .  . 


1.0G8  (une  seule  observation). 
i.059  — 

î  .006  (plusieurs  observations). 
1.059  — 


1.050 


Le  volume  est  proportionnel  au  poids.  Quatre  sujets  étudiés  par  Beneke  et  Wcsoner 
donnent,  en  centimètres  cubes,  les  chiffres  de  120,  120,  130,  137. 

Les  dimensions  que  j’ai  constatées  sont  les  suivantes  ;  diamètre  transverse  ou  longueur 
du  foie,  12  centimètres;  diamètre  antéro-postérieur  ou  largeur,  7  centimètres;  diamètre  ver¬ 
tical  ou  épaisseur,  4  centimètres,  Ce  sont  des  dimensions  maxima  mesurées  au  compas 
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d'épaisseur.  Les  chilfres  pour  les  nouveau-nés  du  sexe  féminin  sont  inférieurs  de  1  unité 
environ. 

•ô 

f.a  forme  est  celle  du  foie  adulte  avec  de  légères  différences.  Jusque-là  mou,  gorgé  de 
fulr  et  très  brun,  le  foie  ne  recevant  plus  le  sang  de  la  veine  ombilicale  devient plus 
ferme  et  d’une  couleur  moins  sombre.  La  division  en  deux  lobes  est  souvent  accentuée 
par  une  profonde  échancrure  du  bord  antérieur,  échancrure  large  ou  étroite,  rectiligne  ou 
contournée;  exceptionnellement,  une  dépression  se  voit  sur  le  bord  supérieur,  dont  je  n’ai 
pu  reconnaître  la  cause.  Le  lobe  gauche  est  relativement  plus  volumineux  que  celui  de 
1  adulte;  il  ne  tarde  pas  d’ailleurs  à  diminuer  plus  rapidement  que  le  lobe  droit.  Sa 
longueur  transversale  est  en 
moyenne  de  35  à  50  millimètres; 
son  poids  de  33  grammes,  soit 
les  20  °/0  du  poids  total,  au  lieu 
de  20  %  chez  l’adulte.  La  face 
supérieure,  lisse,  toujours  dé¬ 
pourvue  des  sillons  si  fréquents 
chez  l'adulte,  présente  l’em¬ 
preinte  cardiaque,  quelquefois 
les  empreintes  costales.  On  peut 
y  voir  de  petites  brides  périto¬ 
néales  qui  creusent  une  rainure 
dans  le  foie.  Elle  se  subdivise 
plus  nettement  que  chez  l'adulte 
en  face  supérieure  proprement 
dite,  face  antérieure  et  face 
droite;  la  face  antérieure,  la 
plus  grande  de  toutes,  a  une 
forme  triangulaire  ou  trapézoïde 
(Symington).  Sur  la  face  infé¬ 
rieure,  la  vésicule  biliaire  n’at¬ 
teint  pas  ordinairement  le  bord 
tranchant;  aussi  l’échancrure 
cystique  fait-elle  le  plus  sou¬ 
vent  défaut  ou  n’est  qu’à  peine 
indiquée,  et  le  lobe  carré  se 
continue  directement  en  avant 
avec  le  lobe  droit  par  une 
bande  plus  ou  moins  large. 

Le  lobe  de  Spiegel  conserve 
dans  quelques  cas  la  direction 
sagittale  qui  est  normale  chez 
l’embryon  de  7  à  8  semaines; 
sa  face  postérieure  libre  regarde 
directement  à  gauche  et  s’ap¬ 
puie  sur  le  pilier  droit  du  dia¬ 
phragme  (Chiewitz).  Le  lobe  de 
Spiegel  et  son  tubercule  caudé 
sont  proportionnellement  plus 
grands,  ce  qui  est  un  carac¬ 
tère  simien;  ce  lobe  s’étend  de  la  IL  à  la  12-  vertèbre  dorsale  (Thomson,  Merkel). 

Les  rapports  présentent  certaines  particularités.  Le  foie  remplit  presque  tout  l’épigastre 
agiandi  par  1  ampleur  de  1  angle  xiphoidien,  et  la  moitié  ou  même  les  deux  tiers  de  la 
cavité  abdominale.  Il  couvre  la  majeure  partie  de  l’estomac  jusqu’à  sa  grande  courbure,  et 
s  ‘‘tend  par-dessus  la  rate.  Si  le  lobe  gauche  est  très  volumineux,  il  s'y  dessine  une  face 
nouvelle  (Ballantyne),  et  le  ligament  triangulaire  gauche  se  fixe  sur  la  partie  costale 
gauche  du  diaphragme.  Rien  de  plus  variable  que  les  rapports  de  la  face  antérieure  avec 
la  paroi  abdominale.  On  peut  voir  le  foie,  sans  être  d’un  volume  excessif,  atteindre  l’om¬ 
bilic,  ou,  au  contraire,  être  entièrement  caché  par  le  rebord  costal.  Ordinairement,  le  bord 
antérieur  de  la  glande  descend  sur  la  ligne  médiane  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de 
1  ombilic,  et,  sur  la  ligne  mammaire,  à  2  ou  4  centimètres  au-dessous  du  rebord  des  carti¬ 
lages  costaux;  du  côté  gauche,  il  coupe  le  rebord  costal  nu  niveau  de  la  8e  côte,  d’où  la 
nécessité  de  faire  l’incision  basse  en  cas  de  gastrostomie  chez  l’enfant.  Le  ligament  sus- 

penseur  est  sur  la  ligne  médiane  ou  faiblement  dévié  à  droite,  quelquefois  cependant  déià 
très  déjeté.  J 


Cordon 


Fin.  417.  —  Situation  du  foie  sur  un  fœtus  à  la  lO" 

20"  semaine. 


ou 


On  remarquer;!  que.  pur  exception,  le  fuir  est  déjà  sensiblement  au- 
dessiis  de  l'ombilic  et  que  In  vésicule  biliaire  atteint  le  bord  antérieur. 
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La  l'are  postérieure  répond  aux  quatre  dernières  vertèbres  dorsales,  Elle  est  largement  on 
contact  ii  droite  avec  la  capsule  surrénale,  très  grosse  chez,  l’enfant;  une  coupe  de  Braune 
sur  un  mort-né  montre  la  glande  surrénale  occupant  toute  la  face  postérieure  du  foie,  à 
droite  du  lobe  de  Spiogel,  et  pénétrant  par  son  bord  gauche  dans  le  sillon  de  la  veine  cave 
(  Yoy.  %.  418.) 

t/n  tissu  conjonctif  solide  interposé  aux  feuillets  du  ligament  triangulaire  fixe  le  foie  au 

diaphragme. 

La  face  inférieure,  par  suite  du  grand  développement  antéro-postérieur  du  ventre,  con¬ 
tracte  en  avant  des  relations  étendues  avec  le  côlon  transverse  et  l’intestin  grêle.  Si  le  foie 
est  gros  ou  si  le  cæcum  est  haut  placé,  les  deux  viscères  entrent  en  contact  ainsi  que  le 
côlon  ascendant.  Le  point  le  plus  bas  de  cette  face  n’est  pas  le  tubercule  épiploïque,  mais 
le  tubercule  papillaire  qui  termine  le  lobule  de  Spiegel  (Mettenheimer).  Le  bord  postérieur 
est  presque  toujours  un  peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  à  1  ou  2  centimètres. 

Développement  du  foie  après  la  naissance .  —  Le  foie,  dès  la  naissance,  subit  un 
ralentissement  de  croissance  qui  affecte  principalement  son  lobe  gauche,  La  rcpL'tion  de 
l’estomac  par  les  aliments  et  surtout  la  contraction  du  diaphragme  repoussent  la  glande  à 


Lio.  418.  —  Coupe  transversale  du  foie  sur  un  nouveau-Ue.  —  L'a  près  Braune. 
Bctuarquer  le  rapport  do  la  capsule  surrénale  droite  avec  le  foie  et  1  extension  de  relul-ri  sur  la  rate. 


droite,  en  bas  et  en  avant  (Mettenheimer).  Vers  la  fin  de  la  première  année,  le  foie  se  cache 
ît  droite  derrière  les  fausses  côtes;  cependant,  même  à  b  ans,  on  peut  le  voir  déborder  for¬ 
tement  hors  de  Fhvpocondre,  occupant  la  moitié  de  l’espace  omhiHco-xiphoidien,  et  son 
[0{)e  ruelle  coiffer' la  face  externe  de  la  rate,  comme  on  le  remarque  dans  un  dessin  de 


^vniinpton» 

* TahU  et  Zuckerkandi  ont  fait  observer  que  l’atrophie  progressive  du  lobe  gauche  atteint 
non  seulement  sa  circonférence  qu’elle  rend  tranchante  et  souvent  membraneuse,  mais  la 
masse  même  du  foie  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Ils  estiment  cependant  que  la  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  lobes,  compares  chez  le  mort-né  et  chez  l’adulte,  est  moindre  qu’on 
no  serait  porté  a  ie  croire,  car  la  croissance  des  parois  du  tronc  fait  paraître  la  partie 
■rauehe  (le  l’organe  plus  disproportionnée. 


Poids  du  foie  —  Lorev  : 

2b  enfants  de  1  à  5  ans  . . -  •  *  grammes, 

b  —  3  à  10  — .  m  - 


(Jncîsc  : 

[N'ombre  des  sujets. 

Age. 

_L  Pouls  du  foie. 

u  ... 

i  itll  tit*  i  •  *  •  *  * 

320  h  31b  grammes. 

2 . 

2  ans  ....  . 

420  ît  310 

8  —  , . »  *  . 

385  à  54U  — 

*.* 

»!»».  à»*»  •  »  *  j» 

K 

■r  *  i  »!«*»*•♦* 

h . 

420  à  700  - 

i. 

il  —  i  ...*■**  * 

b®  à  030  - 

2 . . 

1 0  -—  » 

00b  îl  SbO  *— 

Fol  K. 


r.jt- 

/OU 


Slucquart  : 


13  entants  de  I  an  (narrons  et  fil los),  poids  .  .  128 1  grammes  {183  à  380) 

I  —  2  ans  —  —  :ttu  _ 


8  .  -  3 


ans 


348  — 

—  .  .  433 


Nous  avons  confondu  les  sexes,  mais  la  moyenne  des  filles  est,  dans  les  trois  séries 
intérieure  a  celle  des  garçons. 

Jlirch-Hirschfeld  : 


A  6  mois 
A  1  an  . 


lot) 

300 


A  3  ans 
A  a  ans 


400 

480 


A  10  ans 
A  14  ans 


000 
1 107 


relatif,  c  est-a-dire  rapporté  au  poids  du  corps,  se  modifie  progressivement. 
De  1/-3  a  la  naissance,  il  atteint  1/34  à  Page  adulte.  Pendant  que  le  corps  de  l’homme  fait 
icpiesente  en  poids  10  fois  le  corps  du  nouveau-né,  le  foie  n'a  augmenté  que  de  13  fois. 
I.  accroissement  de  volume  ressort  du  tableau  suivant  de  Wesener. 


Nouveau-né,  volume  du  foie  en  centimètres  cubes. 

0  mois  à  1  an,  —  _ 

4  ans,  —  _ 

o  ans,  *  —  _ 

17  ans,  —  _ 

lleneke  a  dressé  un  tableau  semblable. 

Stocquart  a  pris  les  dimensions  du  foie  à  Page  d'un  an. 


127 

213 

400 

300 

1013 


1  an 


Diamètre  transverso. 
13  cm.  0 


Diamètre  antéro-puslérieur 
10  cm.  9 


Sur  le  foie  infantile  :  Tou.r  et  Zuckkrkanul.  Ueber  die  Form  und  Texturveranderun-en 
^  *n“dieri  Leber-  ('-  li'  Ar-  Sr-  de  Vienne,  J 873.  —  Svmixuton.  Anatomy  ofthe 
mm,  188 1.  N  ikroiuit.  bulen  und  TubeUen ,  1888.  —  Lo.mkii.  Ueber  Gewichtsbestiinm... 
/eitsrliv.  f.  Geburt, 1881).  —  Mettexiieimkr.  Topograpb.  Anatomie.  Morphol....  Arbeilcn 
von  ki'hwalbe,  1804.  —  Stocolaut.  Note  sur  le  poids  et  ta  dimension  du  foie.  Internat. 
Monutschr.,  1801.  —  Lemaire.  Anat.  topogr.  des  organes  abdorn.  du  fœtus.  Thèse  de  Lille, 
18.U.  —  (aiiEwiTZ,  Topoyraph.  Anatomy.  Copenhague,  1809. 

Foie  sénile.  —  Le  toie  sctiile  subit,  dans  sa  position  et  sa  forme,  les  changements  qui 
î csu I tout  des  delormations  du  thorax  et  de  la  colonne  vertébrale.  Il  a  une  couleur  plus 
(.laite,  de  larges  taches  jaunes  indiquent  l’infiltration  graisseuse  et  tranchent  sur  les  parties 
qu.  ont  conservé  la  teinte  rouge-brun.  L'atrophie  est  générale;  mais  elle  est  évidente  sur¬ 
tout  dans  le  lobule  carre  et  le  lobule  de  Spiegel,  qui  deviennent  étroits  et  effilés,  sur  l’échan- 
•  nue  cvslique  qui  est  de  plus  en  plus  prolonde.  On  aperçoit  des  opacités  sur  la  capsule  de 
idisson,  et  au-dessous  d'elle  des  réseaux  de  vaisseaux  donnant  un  aspect  craquelé.  L'or¬ 
gane  est  plus  ferme;  il  est  moins  fragile,  se  laisse  plus  difficilement  couper.  Cette  indura¬ 
tion  qui  s  accompagne  parfois  d’un  état  granulé,  dépend  des  lésions  scléreuses  des  artères 
et  des  veines. 

Voyez;  Demanoe.  Études  sur  la  vieillesse.  1880.  —  Bov-Teipsikr.  Du  foie  sénile.  Revue  de 
mederine ,  1887. 

A  partir  de  30  ans,  le  poids  cl  le  volume  du  foie  commencent  à  décroître;  cette  atrophie 
peut  atteindre  48  p.  100  du  poids  normal,  d’après  EngeL  et  comme  le  foie  décroît  plus  vite 
que  le  reste  de  l’organisme,  le  poids  relatif  change:  de  1/40  chez  l’adulte,  il  devient  1/43, 
suivant  !•  rerichs:  de  L33  il  arrive  a  1/43,  entre  00  et  70  ans,  suivant  Heid  et  Peacock. 

Pour  le  volume,  nous  possédons  les  chiffres  suivants,  d'après  Wesener  (Inaun.  Diss.,  1870 
Mar  bourg). 


40  à  30  ans. 
30  à  00  ans. 
00  à  70  ans. 
70  à  80  ans. 


Abîme  tin  foie  on 

epnti métros  cube: 

Hommes. 

Femmes 

1300 

1302 

1 473 

1080 

1340  • 

» 

1280 

)) 

Il  n'y  a  pas  pour  le  poids  de  série  complète  suffisamment  nombreuse:  il  est  vrai  que  je 
uai  pu  me  procurer  le  travail  d'Engcl.  Smidl,  sur  0  sujets  de  30  à  UO  ans,  indique  un  poids 
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moven  de  1338  grammes;  de  1008  pour  6  autres  de  00  à  10  ans;  de  943  pour  un  vieillard 
de  83  ans.  —  Sur  18  vieillards  de  60  û  80  ans,  j’ai  trouvé  un  poids  moyen  de  1216  grammes, 
avec  un  minimum  de  700  grammes;  5  étaient  au-dessous  de  1000  grammes.  Pour  le  même 
âge,  20  femmes  ont  donné  le  chiffre  dq  1040  avec  un  minimum  de  653;  0  avaient  un  poids 
inférieur  à  1000.  C’est  aussi  1016  grammes  qui  est  la  moyenne  du  foie  de  0  vieilles  femmes, 
dont  i’ai  recueilli  les  pesées  dans  Sappev  et  dans  la  thèse  de  Frappa?..  Les  chiffres  de  700, 
de  730  grammes,  ont  été  plusieurs  fois  indiqués  par  les  auteurs  chez  les  sujets  du  sexe 

féminin. 

A  coté  de  cette  atrophie  qui  est  la  règle,  il  est  des  exceptions  discordantes.  Beueke,  sut 
un  homme  de  71  ans,  note  un  foie  de  1760  centimètres  cubes;  un  homme  de  78  ans  ma 
présenté  un  foie  de  1540  grammes;  une  femme  de  74  ans,  un  foie  de  1540.  Toutefois  ces 

ehiiîres  élevés  sont  rares.  t  ,  ''  . 

L’atrophie  du  foie  entraîne  naturellement  la  diminution  de  ses  dimensions.  Chacune 
{peüe  s’abaisse  de  un  à  plusieurs  centimètres.  C’est  surtout,  semble-t-il,  le  diamètre  trans- 
V{U‘Se  qui  est  le  plus  réduit,  sans  doute  à  cause  de  l’atrophie  si  marquée  du  lobe  gauche; 
sa  moyenne  n’est  que  de  22  centimètres  sur  les  vieilles  femmes  que  j’ai  examinées. 

Le  poids  spécifique  parait  augmenter,  à  en  juger  par  Punique  série  de  bmidt.  Tandis 
qU*il  se  maintient  à  1050  de  20  à  CÜ  ans,  il  est  de  1038  sur  0  sujets  de  60  à  70  ans,  et  de 
1063  sur  un  vieillard  de  83  ans. 


ANOMALIES  DU  FOIE.  —  Ectopîe.  —  Le  foie  peut  être  en  çetopie  thoracique  dans 
le  cas  de  malformation  du  diaphragme.  Un  certain  nombre  de  cas  de  foies  flottants  ou  foies 
mobiles  paraissent  être  congénitaux  et  constituer  une  véritable  ectopîe  abdominale  par 
anomalie  de  l’appareil  suspenseur  (présence  d*un  méso-hépar). 


Atrophie  d'un  des  lobes .  —  1°  Atrophie  du  lobe  droit.  Une  observation  de  Roi  lésion. 
Les  proportions  des  lobes  droit  et  gauche  sont  renversées.  La  vésicule  biliaire  est  située  sur 
le  bord  latéral  droit  ( Journal  of  Analomy ,  1893).  Une  autre  observation  de  Jacquemct. 

2â  Atrophie  du  lobe  gauche ,  Le  lobe  gauche  est  réduit  à  une  languette  insignifiante,  a  une 
noix  et  parait  ne  pas  exister.  Le  lobe  carré  est  rudimentaire,  la  vésicule  biliaire  plus  ou 
moins  saillante,  il  v  a  souvent  hypertrophie  compensatrice  du  lobe  droit,  qui  pèse  2060  a 
‘>536  "ramme*.  Observations  de  Soltier  (Soc.  anat.,  4889),  Rolleston  (Journal  of  Analomy  y 
îbaAlorestin  (Soc.  anat. ,  1896),  Mouchet  (ibîd.,  1898),  WaUcflcW  (Journal  of  Analomy , 
1898)!  —  3e  Atrophie  des  éminences  portes.  Le  lobe  carré  et  le  lobe  de  bpiegel  peuvent 
être  rudimentaires  ou  faire  défaut;  cette  anomalie  paraît  être  toujours  liée  à  une  autre 
malformation,  absence  du  lobe  gauche,  ectopîe  de  la  vésicule  biliaire,  etc. 


Foie  non  lobé.  —  Véritable  monstruosité.  Un  cas  de  Lcmery  cité  par  Huschkc.  Foie 
uniforme  et  rond,  pas  de  vésicule  biliaire. 

Lobation  en  excès.  — -Sœmmering  a  vu  sur  un  adulte  un  foie  à  12  lobes.  Moser  (Mcdie. 
Record.  1898)  a  donné  le  dessin  d’un  foie  à  16  lobes,  dont  12  sur  la  face  supérieure,  séparés 
par  de  profonds  sillons,  et  4  sur  la  face  inférieure.  Observations  analogues  de  Cruveiîhier, 
de  Grenet,  deux  de  Jacquemot.  C’est  une  forme  atavique  (chameau,  phoque).  Keith  prétend 
que  l’absence  de  sillon  sur  la  face  dorsale  -a  été  acquise  par  la  station  verticale  qui  reporte 
toute  la  fixation  péritonéale  sur  la  Face  postérieure. 


Lobules  accessoires.  —  Signalés  par  Haller,  Gruber,  Cruveühier,  les  lobules  accessoires 
étaient  déjà  connus  des  aruspices  d’après  HyrtL  Ce  sont  des  prolongements  parenchyma¬ 
teux,  amincis,  arrondis  ou  linguiformes,  très  variables  de  grosseur,  qui  siègent  de  préfé¬ 
rence  sur  la  face  inférieure  et  ne  tiennent  ordinairement  au  foie  que  par  un  pédicule 
conjonctif  où  l’on  voit  des  vasa  aberrantîa.  Ils  sont  raves  chez  le  fœtus  et  se  rencontrent 
surtout  chez  les  sujets  âgés.  Le  lobe  carré  parait  être  un  de  leurs  sièges  de  prédilection 
(V.  Toldt  et  Zuckerkandl.  Ueber  die  Form  und  Textur...  C.  R.  Àc.  Sc .  de  Tienne ,  18/5), 
Broca,  chez  un  microcéphale,  en  a  constaté  sur  les  deux  faces  du  foie  (Bull,  Soc.  onthrop.. 
1880).  Thomson  en  rapporte  aussi  un  cas  (Soc.  of  Anatomyf  1885).  D’autres  sont  cités  dans 
Jacnuemet  et  dans  les  Bulletins  de  la  Soe.  anatom.  de  Paris,  1899  et  1900  (cas  de  iefas, 
Mouchottc  et  lvüss).  Thomson  (J.  of  Analomy,  1899)  a  vu  deux  fois  chez  le  fœtus  le  tuber¬ 
cule  caudé  séparé  comme  chez  les  anthropoïdes,  et  Leaf  dit  que  le  lobule  caude,  très  grand 
chez  les  singes,  s’observe  souvent  chez  l’homme  avec  un  développement  atavique  anormal. 


Foies  accessoires. 


Les  foies  accessoires  ou  succenturiés,  en.  partie  confondus  par  les 
auteurs  avec  les  lobules  accessoires,  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  rates  et  panerons 
surnuméraires.  Huschkc  en  a  vu  un  long  de  25  millimètres  suspendu  a  I  extrémité  du  lobe 
ffauciie  par  le  péritoine  et  par  des  vaisseaux.  De  même  Laget  (.Toc.  anat.,  1814).  T  bâcher 
(Media.  Records  1893)  en  décrit  un  de  30  millimètres  de  diamètre,  entièrement  séparé  du 
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surface  de  la  rate.  Warner  (Arch.  /'.  pvat.  / fcilk 1801)  a 
nhsem:  deux  fuis  sur  dos  entants,  outre  les  feuillets  du  ligament  suspenseur  et  près  de 
lombili<,  de  petits  amas  liopnti([ues  isolés  qu  il  a  comparés  aux  rates  et  pancréas  acces¬ 
soires. 

Sillons  anormaux.  Ii  n  est  question  ici  ni  du  sillon  costal,  ni  dos  sillons  diaphragma¬ 
tiques  de  la  face  convexe,  <[ui  sont  des  déformations  acquises,  mais  d’incisu res  congénitales 
ordinairement  profondes  de  I  à  :i  centimètres  et  longues  de  2  à  3.  Ces  sillons  sont  relati¬ 
vement  fréquents;  j’on  ai  observé  de  nombreux  exemples,  surtout  chez  les  nouveau-nés. 

Plus  prononcés  chez  le  foetus,  ils  siègent  presque  toujours  (mais  non  exclusivement, 
comme  le  dit  Knthckc)  sur  la  face  inférieure  du  foie  et  peuvent  s’étendre  jusqu'au  bord 
anterieur  quils  entament.  Ce  sont  des  formations  ataviques  qui  se  rapportent  à  des  types 
normaux  de  mammifères.  Knthckc  les  a  étudiés  spécialement  à  ce  point  de  vue  (Ratiicke, 
I  cher  anomale  Furchen  an  der  menschlichen  Leber,  Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1890).  — 
A.  Thomson  [Journal  of  Anulonuj,  Àpril  1899)  considère  aussi  que  ces  sillons  sont  pour  la 
plupart  le  souvenir  des  subdivisions  du  foie  des  anthropoïdes  et  notamment  du  g'orille. 
ha  fossette  cystique  serait  elle-même  une  lissure  antérieure  à  la  vésicule  qui  s’y  est  logée, 
hnün  G.  Ruge  conclut  de  ses  études  d  anatomie  comparée  que  le  foie  compact  de  l’homme 
dérive  d’un  foie  lobé  tel  que  celui  des  Primates  inférieurs,  et  que  ses  nombreuses  variations 
rappellent  des  états  pithécoïdes  ou  parfois  une  forme  excessive  d’évolution  (Rex.  Zur  Mor- 
phol.  der  Saügcrleber.  Morphnl.  Jnhrb.,  h  XIV.  —  G.  Rtok.  Die  ausseren  Furmverhaitnisse 
der  Relier  der  Primaten.  Ibid.,  h  XXIX,  1902. 

Sur  les  anomalies  du  foie  :  Jaooiemet,  Thèse  de  Lyon,  1890. 
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CHAPITRE  DEUXIEME 

CONSTITUTION  ANATOMIQUE  ET  HIST0L0G1QUI 

Par  A.  SOULIÉ 


Le  foie  de  l'homme  est  un  organe  dont  la  constitution  est  particulièrement 
complexe;  néanmoins  les  premiers  anatomistes  qui  ont  tenté  d’étudier  sa 
texture,  frappés  par  l’aspect  granuleux  qu’il  affeeteà  la  déchirure  et  par  l’exis¬ 
tence  d’un  canal  excréteur,  n’ont  pas  hésité,  malgré  des  recherches  forcément 
superficielles,  à  le  ranger  dans  le  groupe  des  parenchymes  glandulaires.  Wepfer 
(1604)  et  Malpi ghi  (1660)*  s’appuyant  sur  des  observations  d’anatomie  com¬ 
parée,  regardaient  le  foie  comme  une  glande  conglobée.  Malgré  la  vive  opposi¬ 
tion  faite  à  cette  opinion  par  Ruysch,  qui  faisait  de  l’organe  hépatique  un 
parenchyme  vasculaire,  elle  fut  adoptée  par  presque  tous  les  auteurs  du 
xvme  siècle,  et  depuis,  appuyée  par  les  remarquables  mémoires  de  Kiernan 
(1833),  de  Eberth  (1866),  de  Hcring  (1869),  elle  est  devenue  classique. 

On  définit  actuellement  le  foie  :  une  glande  en  tubes  ramifiés  et  anastomosés 
dans  tous  les  sens,  une  glande  réticulée .  Cette  glande  possède,  entre  autres 
fonctions,  une  sécrétion  externe  représentée  par  la  bile,  et  une  sécrétion  interne 
dont  le  glycogène  est  le  produit  le  plus  important. 

Le  foie  est  essentiellement  constitué  par  un  tissu  propre,  caractéristique  de 
l’organe,  qui  se  trouve  renfermé  dans  une  membrane  d 'enveloppe  de  nature 
conjonctive.  Avant  d’examiner  la  composition  élémentaire  (structure)  et  le 
mode  d’arrangement  des  éléments  (texture)  de  la  substance  hépatique,  nous 
croyons  utile  d’esquisser  rapidement  les  particularités  anatomiques  de  la  mem¬ 
brane  d’enveloppe. 

Membrane  d’enveloppe  du  foie.  —  On  a  cru  longtemps  que  celle 
membrane  était  uniquement  représentée  par  le  feuillet  viscéral  du  péritoine 
qui  tapisse  la  surface  du  foie;  à  Laënnec  ( Journal  de  médecine ,  ventôse  et 
germinal  an  II),  revient-  le  mérite  d’avoir  montré  qu’en  outre  de  la  séreuse 
péritonéale  le  foie  possède  une  tunique  propre,  de  nature  conjonctive  (tunica 
propria  sou  fibrosa).  Nous  décrirons  donc  séparément  dans  l’enveloppe  du 
foie  :  1°  une  tunique  séreuse  ;  2°  une  tunique  fibreuse. 

1°  T  unique  séreuse.  —  Représentée  par  le  feuillet  viscéral  du  péritoine, 
cette  tunique  tapisse  la  fibreuse  sous-jacente,  sauf  au  niveau  des  ligaments 
péritonéaux,  de  la  fossette  cyslique,  du  sillon  de  la  veine  cave  inférieure  et  du 
bile  du  foie,  où  elle  fait  totalement  défaut.  Elle  adhère  à  la  tunique  propre 
sans  interposition  d’un  tissu  sous-séreux,  ce  qui  explique  la  difficulté  qu’on 
éprouve  à  isoler  les  deux  membranes.  Quelques  auteurs,  Meule  entre  autres, 
considèrent  cette  tunique  séreuse  comme  réduite  au  revêtement  endothélial 
qu’ils  décrivent  avec  la  tunique  propre;  cette  opinion  semblerait  se  justifier 
par  ce  fait  que  la  trame  conjonctive  des  deux  tuniques  est  continue.  Mais  le 
tissu  de  la  fibreuse  se  montre  plus  dense  et  plus  serré  sur  les  coupes,  et  au 
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niveau  des  points  de  réflexion  de  la  séreuse  Ton  peut  toujours  apercevoir  une 
lip’ne  de  démarcation  très  nette  entre  les  deux  tuniques. 

2°  Tunique  propre  ou  fibreuse.  — -  Celle-ci  laisse  voir  nettement  ses 
caractères  propres  lorsque  la  séreuse  manque,  en  particulier  dans  l’intervalle 
des  deux  feuillets  du  ligament  coronaire.  C’est  une  mince  membrane  conjonc¬ 
tive  dont  l’épaisseur  s’accroît  notablement  vers  le  hile  de  l’organe.  Là,  elle 
lorme  un  système  de  gaines  qui  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins  et  les 
conduits  biliaires;  l’ensemble  de  ces  gaines  conjonctives  est  plus  particulière¬ 
ment  désigné  sous  le  nom  de  capsule  de  Glisson.  Nous  distinguerons  donc  à  la 
tunique  propre  deux  parties  :  a)  une  portion  externe  qui  recouvre  la  surface 
du  foie,  c’est  l’enveloppe  fibreuse,  et  b)  une  portion  interne  ou  vaginale,  c’est 
la  capsule  de  Glisson. 

a)  Enveloppe  fibreuse  du  foie.  —  Cette  membrane  adhère  d’une  part  à  la 
séreuse,  et  d’autre  part  au  tissu  propre  du  foie;  elle  mesure,  d'après  lïenle, 
0  mm.  03  à  0  mm.  04.  Nos  mensurations,  qui  ont  porté  sur  plusieurs  échantil¬ 
lons  du  foie  de  1  homme,  nous  ont  donné,  en  des  points  où  la  séreuse  faisait 
défaut,  des  chiffres  un  peu  plus  élevés,  40  à  50  g  en  moyenne. 

L’enveloppe  fibreuse  du  foie  apparaît  sur  les  coupes  comme  formée  par  de 
larges  faisceaux  conjonctifs  entre  lesquels  se  montrent  des  fibres  élastiques  et 
quelques  éléments  cellulaires.  Ces  faisceaux  conjonctifs  sont,  en  général,  dis¬ 
posés  sur  deux  couches  :  l’externe,  plus  mince  et  plus  dense,  mesure  de  13  à 
20  g;  l'interne,  plus  épaisse  et  plus  lâche,  de  23  à  30  g.  La  couche  interne  se 
continue  avec  la  charpente  connective  du  foie,  soit  qu’elle  serve  de  point  d'at¬ 
tache  au  réseau  fibrillaire  des  lobules,  soit  qu’elle  envoie  vers  les  espaces  portes 
des  tractus  fibreux  de  15  à  18  g  de  diamètre.  Ces  tractus  accompagnent  presque 
toujours  les  vaisseaux  de  1  enveloppe  fibreuse  dont  l’épaisseur,  sensiblement 
accrue  aux  points  d’union,  atteint  à  leur  niveau  03  à  70  g.  Il  importe  enfin  de 
remarquer  que,  si  dans  son  ensemble  l’enveloppe  fibreuse  conserve  une  épais¬ 
seur  à  peu  près  uniforme,  il  existe  cependant  quelques  endroits  où  cette  épais¬ 
seur  varie  du  simple  au  double,  notamment  dans  le  sillon  de  la  veine  ombilicale 
où  elle  mesure  de  00  à  100  g.  Par  contre,  la  tunique  fibreuse  devient  excessi¬ 
vement  mince  dans  la  fossette  surrénale,  et  dans  le  sillon  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  où  elle  ne  dépasse  guère  23  g. 

h)  Capsule  de  Glisson.  —  Au  niveau  du  sillon  transverse,  l’enveloppe  fibreuse 
du  foie,  fortement  épaissie,  présente  une  disposition  spéciale  et  des  caractères 
nouveaux.  Elle  se  porte  sur  les  vaisseaux  sanguins  du  hile  et  sur  les  canaux 
biliaires  pour  leur  constituer  une  gaine  commune  qui  s'enfonce  dans  le  paren¬ 
chyme  hépatique,  et  qui  accompagne  jusqu’à  leurs  ramifications  ultimes,  la 
veine  porte,  l’artère  hépatique  et  les  conduits  biliaires  (fig.  419). 

Cette  gaine  commune  avait  été  désignée  par  Glisson,  qui  la  considérait  comme  une  éma¬ 
nation  du  péritoine,  sous  le  nom  de  capsule  ou  de  gaine  du  hile  (capsula  seu  vagina 
porta.*),  et  le  nom  de  capsule  de  Glisson  lui  est  resté.  «  C’est  là,  comme  le  fait  remarquer 
Pétrequin,  une  de  ces  injustices  que  perpétuent  nos  livres  classiques  »,  Haller,  dès  17a2, 
signalait  déjà  ce  lait  que  Valœus  (ou  Walloms,  d’après  Kiernan),  anatomiste  anglais,  avait 
décrit  la  capsule  du  hile  avant  que  Glisson  en  eut  parlé.  «  Quam  a  Glissonio  nommant 
(Anut.  hepatis,  1 042  et  lüoi)  quem  pro  invenlore  liahuerint,  etsi  Johannes  Valœus  paulo 
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l ‘in.  i lu.  —  Tunique  fibreuse  *iu  fuie  (en  noir)  et  capsule 
Ut«  filissouten  muge).  —  (loupe  en  partie  schématique. 


prior  i/i pki.  ml  Liavtlvdhwm.  lOlU)  nieniinerit,  et  posteriur  eluun  VhL&û  s  Pocquehis  (De 

xi mo.  et  hiU  nwlu.  llîoOl  DlisSonio  antiquior.  « 

(  Voir  u  ce  sujet  :  i'Kïtuiyeix,  Anatomie  et  physiologie  de  la  capsule  du  foie.  GnwU.e.  mrrfi- 

wk  >k  l'avï*,  IMS). 

* 

Nous  avons  dit  que  la  capsule  de  Va  lu*  us  ou  de  Ghsson  re  présent  ait  un  épais¬ 
sissement  de  /enveloppe  {iltreuse  du  foie  au  niveau  du  hile;  on  peut  également 

la  considérer,  avec  !  Fichât  » 
co mine  une  formation  spé- 
eiaie  et  surajoutée.  Quelle 
que  soit  la  manière  de 
voir  que  l’on  adopte,  la 
capsule  de  Glisson  est  un 
ensemble  de  gaines  con¬ 
jonctives  en  tous  points 
comparables  aux  gaines 
de  même  nature  qui  en¬ 
tourent,  dans  les  membres, 
le  paquet  vaseulo-uerveux. 

Ces  gaines  ont  été,  tour  à 

tour,  désignées  sous  les  noms  de  gaines  capsulaires,  de  canaux  portes,  de 
gaines  glissoniennes  ;  nous  conserverons  ce  dernier  terme  qui,  toute  question 
de  priorité  mise  à  part,  a  l'avantage  de  ne  préjuger  en  rien  de  leur  nature,  et 
de  rappeler  qu'elles  constituent  une  formation  particulière. 

(/assimilai  ion  dos  gaines  gl  issu  nie  nu  es  aux  gaines  vasculaires  se  justifie 
pleinement,  lorsqu’on  les  examine  avec  un  peu  d’attention;  il  i /existe  pas. 
en  effet,  une  enveloppe*  distincte  pour  chacun  des  vaisseaux  sanguins  et  pour 
le  conduit  biliaire,  mais  bien  une  capsule  ou  gaine  commune  subdivisée  par 
de  minces  cloisons  conjonctives  en  trois  cavités  secondaires.  Chaque  gaine  pré¬ 
sente  à  considérer  une  surface  externe  intimement  adhérente  au  tissu  du  foie» 
et  une  surface  interne  sur  laquelle  s’insèrent  les  cloisons  que  nous  venons 
de  signaler.  Cette  surface  interne  et  ces  cloisons  secondaires  sont  unies 
aux  organes  qu'elles  englobent  par  du  tissu  cellulaire  lèche  qui  s’étire  et  se 
laisse  déchirer  avec  la  plus  grande  facilité.  C’est,  d’ailleurs,  un  fait  constate 
depuis  longtemps  que  la  veine  porte  s’affaisse  sur  les  coupes  du  foie  dès  qu’elle 
n’est  plus  remplie  par  te  sang;  l’union  entre  la  gaine  gltssonienne  et  /adven¬ 
tice  du  vaisseau  veineux  n'est  établie  que  par  quelques  fines  lames  conjonctives 
dans  lesquelles  cheminent  tes  vasa  vasorum  destinés  à  la  veine  porte.  Sur  les 
préparations  microscopiques,  on  peut  observer  en  elfel,  entre  la  paroi  vascu¬ 
laire  et  La  gaine  glissoiuennc,  /existence  de  nombreux  espaces  analogues  aux 
espaces  lymphatiques,  mais  dépourvus  de  revêtement  endothélial.  Les  gaines 
gltssoniennes  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins  et  les  conduits  biliaires 
jusqu’aux  points  où  ils  donnent  naissance  au  réseau  capillaire; elles  diminuent, 
peu  à  peu  d’épaisseur,  et  il  devient  difficile  de  les  distinguer  du  tissu  oonjontif 
du  foie,  et  de  voir  comment  elles  se  terminent.  On  admet  qu’elles  perdent 
leur  individualité  au  delà  des  espaces  portes,  où  il  est  encore  possible  de  les 
reconnaître. 

Ou  n’est  pas  encore  très  bien  fixé  sur  le  rôle  de  lu  capsule  du  foie.  La 
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plupart  des  anatomistes  du  siècle  dernier,  adoptant  les  idées  de  Glisson,  la 
croyaient  susceptible  de  se  contracter  et  de  faciliter  ainsi  le  cours  du  sang 
dans  la  veine  porte,  et  de  la  bile  dans  les  conduits  hépatiques.  Cette  hypothèse 
tombe  devant  ce  fait  qu  il  n  existe  dans  la  paroi  des  gaines  aucun  élément 
musculaire  lisse.  Il  parait  plus  logique  d’admettre  que  les  gaines  giissoniennes 
sont  destinées  à  isoler  les  vaisseaux  sanguins  et  les  conduits  biliaires  du  paren¬ 
chyme  hépatique,  et  que,  par  suite  de  l’abondance  du  tissu  cellulaire  lâche 
interposé  entre  ces  canaux,  elles  permettent  leur  changement  de  volume  aux 
différents  stades  de  la  digestion. 

La  nutrition  de  la  capsule  de  Glisson  est  assurée  par  des  artères  et  des 

veines  spéciales  qui  seront  étudiées  avec  les  autres  vaisseaux  sanguins  du  foie 
(Yoy.  p-  773). 


TISSU  PROPRE  DU  FOIE 

Le  tissu  propre  du  foie  se  montre,  lorsqu  on  déchire  un  fragment  de  cet  organe, 

avec  un  aspect  grenu;  il  se  laisse  décomposer  par  dilacération  ou  par  macéra¬ 
tion  en  une  quantité  de  petits  corps  de  forme  et  de  grosseur  déterminées.  Ces 
petits  corps,  connus  depuis  Malpighi  sous  les  divers  noms  de  lobules,  d’acini, 
de  corpuscules,  de  granulations  ou  de  grains  glandulaires,  avaient  été  décou¬ 
verts,  chez  le  porc,  par  Wepfer  en  1004,  c’est-à-dire  deux  ans  avant  l’appari¬ 
tion  de  l’ouvrage  de  Malpighi  :  «  De  viscerum  structura,  exercitatio  anatomica» 
(1000).  Leur  forme  particulière,  rappelant  assez  bien  celle  des  grains  glandu¬ 
laires,  était  une  des  raisons  pour  lesquelles  les  auteurs  du  xvne  siècle  avaient 
conclu  à  la  nature  glandulaire  du  parenchyme  hépatique.  Parmi  les  différents 
termes  employés  pour  désigner  les  parties  constitutives  du  foie,  les  îlots  de  la 
substance  hépatique  (insulæ  hepatis,  Arnold),  celui  de  lobule  a  prévalu  parmi 
les  auteurs  français,  et  I  on  est  convenu  de  dire  que  le  tissu  propre  du  foie  est 
formé  par  1  accolement  d  une  infinité  de  lobules  plus  ou  moins  régulièrement 
appendus  le  long  des  vaisseaux  veineux,  et  en  particulier  des  rameaux  d’origine 
des  veines  sus-hépatiques.  Chaque  lobule  est  constitué  par  un  réseau  de 
capillaires  sanguins  dans  les  mailles  duquel  se  trouvent  de  fins  faisceaux  con¬ 
jonctifs  dont  le  réticulum  très  délicat  supporte  les  éléments  caractéristiques  de 
1  organe  :  les  cellules  hépatiques.  Tous  les  lobules  étant  construits  sur  le  même 
plan  et  avec  les  mêmes  cléments,  il  suffira  d’en  étudier  un  seul,  pour  connaître 
la  composition  du  foie.  Nous  examinerons  d’abord,  sous  le  nom  de  structure, 
les  caractères  et  les  propriétés  des  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  du 
lobule,  et  nous  verrons  ensuite  comment  ces  éléments  s’agencent  entre  eux 
pour  former  la  texture  de  ce  même  lobule. 


A.  —  STRUCTURE  DU  FOIE 

Les  différents  procédés  de  dissociation,  ainsi  que  l’examen  des  coupes 
traitées  par  le  pinceau,  montrent  qu’il  entre  dans  la  formation  des  lobules, 
des  éléments  cellulaires,  les  cellules  hépatiques,  un  tissu  conjonctif  particu¬ 
lier,  et  des  capillaires  sanguins  ayant  un  aspect  et  des  propriétés  spéciales. 

PUfRIER  ET  CHARPY'.  —  IV. 
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Xi  ms  aurons  donc  à  étudier  successivement  :  1°  la  cellule  bcpatiqnç  :  2°  le  tissu 
conjonctif  des  lobules:  3°  les  capillaires  sanguins  du  foie. 

Cellules  hépatiques,  —  La  cellule  hépatique,  découverte  pat*  Pur- 
kinje  et  par  llenle  eu  1838-30,  est  un  élément  anatomique  de  forme  polyé¬ 
drique,  possédant,  en  général,  un  ou  deux  noyaux  et  dépourvu  de  membrane 
d 'enveloppe.  Comme  son  aspect  extérieur  et  sa  eom position  varient  suivant  le 
moment  où  on  l’observe,  nous  l'examinerons  à  3’etat  de  repos  (en  nous  occu¬ 
pant  uniquement  de  ses  caractères  morphologiques),  et  a  l’état  d  activité. 

ii)  Cellule  hépatique  à  V état  de  repos .  —  On  l’étudiera  avec  avantage 
sur  un  supplicié,  sur  un  sujet  mort  en  dehors  de  toute  affection  hépatique,  ou 
encore  sur  un  animal  soumis  à  un  jeune  d’environ  quarante-huit  heures,  en 
pratiquant  des  dissociations  dans  l'humeur  aqueuse  ou  dans  le  sérum  iodé. 
Les  cellules  hépatiques  apparaissent  alors  sous  la  forme  de  petits  polyèdres; 
en  général  ce  sont  des  octaèdres  ou  des  prismes  à  cinq  ou  six  pans.  Chez 
l’homme,  les  dimensions  moyennes  de  ces  éléments  sont  de  18  à  23  g;  quel¬ 
ques  cellules  plus  petites  ne  dépassent  guère  12  à  13  g,  tandis  que  les  plus 
volumineuses  atteignent  jusqu’à  33  a.  $appcy,  qui  s’est  particulièrement 
occupé  de  leur  numération,  en  a  compté  00  à  80  par  millimètre  de  longueur, 
3000  sur  un  millimètre  carré,  et  310  000  par  millimètre  cube  de  substance 
hépatique.  Les  faces  qui  limitent  les  éléments  cellulaires  sont  assez  régulières, 
mais  leur  nombre  n’est  pas  le  même  pour  toutes  les  cellules  ;  elles  sont  séparées 
viles- mêmes  par  des  arêtes  dont  quelques-unes  sont  déprimées  ou  excavées  eu 
forme  de  gouttières.  Disons  tout  de  suite  qu’une  pareille  disposition  est  due  à 
la  pression  exercée  par  les  capillaires  sanguins  sur  le  corps  cellulaire;  elle  seru^ 
donc  exagérée  dans  les  foies  congestionnés,  et  ne  se  rencontrera  pas  sur  les 
cellules  appartenant  à  des  animaux  tués  par  hémorragie.  Ces  faits  démontrent 
évidemment  la  parfaite  élasticité  de  la  cellule  hépatique.  1)  après  Kollîkcr,  on 
peut  concevoir  cet  élément  comme  un  petit  polyèdre  irrégulier  à  sept  ou  huit 
faces,  et  dont  quatre  arêtes,  en  général,  présentent  des  gouttières  ;  on  doit  donc 
admettre  que  chaque  cellule  est  en  rapport  avec  quatre  capillaires  sanguin^,  et 
qu’elle  répond  à  huit  ou  dix  autres  cellules. 

Les  contours  cellulaires  sont  presque  constamment  indiqués  par  des  lignes 
très  nettes  et  plus  sombres  que  le  corps  de  la  cellule  dont  l’aspect  est  finement 
granuleux.  11  ne  peut  d’ailleurs,  dans  aucun  cas,  être  question  d'une  mem¬ 
brane  d'enveloppe,  ni  d’une  cuticule  au  sens  que  Eberth  donnait  à  ce  mot;  les 
recherches  successives  de  Geberg,  de  B.  Krause  et  de  Zimmermann  ont  en  effet 
montré  que  la  périphérie  de  la  cellule  hépatique  est  indiquée  par  une  lame 
protoplasmique  plus  dense  (eetoplasma  de  Flemmiog)  maintenue  en  continuité 
avec  le  réseau  cellulaire  par  des  trabécules  de  même  nature,  comme  on  le 
verra  plus  loin.  Au  centre  de  l'élément,  apparaît  un  noyau  sphérique  ou 
ovoïde,  de  T  à  8  g  de  diamètre,  pourvu  d’un  ou  deux  nucléoles  et  constitue 
par  un  fin  réseau  chromatique  dont  les  trabécules  ont  une  largeur  moyenne 
de  1  y.  à  1,3  y..  Asp  a  prétendu  que  les  cellules  du  foie  pouvaient  n’avoir  pas 
de  noyau;  mais  Weigert  pense  qu’il  s'agit  alors  d’éléments  fixés  par  le  liquide 
de  Millier  dont  l'action  prolongée  peut  amener  l’altération  et  faire  disparaître 
complètement  le  noyau.  Quelquefois  le  noyau  est  caché  par  les  granulations 
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du  corps  cellulaire;  d  autres  fois  enfin,  et  c’est  le  cas  des  coupes  excessivement 
minces  pratiquées  sur  des  cellules  hépatiques  volumineuses  (Triton,  Axolotl) 
d  peut  ne  pas  etre  intéressé  par  la  section.  Il  n'est  pas  rare,  d’autre  part, 
d  observer  dans  les  cellules  du  foie  deux  ou  même  un  plus  grand  nombre  de 
no\ aux.  Pfl figer  a  signale  un  des  premiers  l’existence  relativement  fréquente 
do  deux  noyaux  (0,88  fois  pour  100,  d’après  Koutchouk);  Theile  et  Beale  ont 
pu,  chacun  de  leur  côté,  constater,  dans  le  foie  d’individus  jeunes,  des  cellules 
contenant  trois,  quatre  et  jusqu  à  cinq  noyaux.  Peut-être  ne  faut-il  voir  dans 
u  s  dernières  observations,  que  la  fusion  de  plusieurs  corps  cellulaires,  ou  des 
phénomènes  d  une  multiplication  très  active  due  à  l’influence  d’excitations 
anoi  inales.  11  resuite  des  nouvelles  recherches  de  F.  Reinke  que  les  doubles 
n°.' aux  des  cellules  hépatiques  dérivent  des  gros  novaux  par  division  directe; 
d  après  Arapow  (1902),  cette  division  amitosique  serait  due  à  l'inanition. 
Ajoutons  encore  que  11.  Brans  a  pu  observer  un  corpuscule  central  dans  les 
cellules  du  foie  de  la  myxine,  de  la  grenouille  et  du  rat,  et  que  Niessing  a 
signalé  la  présence  de  deux  centrosomes  dans  les  cellules  au  repos. 

Ta  cellule  hépatique,  à  1  état  vivant,  est  molle,  dépressible  et  pourvue  d’une 
certaine  élasticité;  sa  réaction  est  alcaline.  Aussitôt  après  la  mort,  le  corps 

cellulaire  se  coagule,  devient  trouble  et  cassant;  sa  réaction  est  alors  franche¬ 
ment  acide. 


ô)  Cellule  hépatique  a  l’état  d' activité .  —  Nous  allons  suivre  les 
modifications  histochimiques  de  la  cellule  hépatique  aux  différents  stades  de 
la  digestion,  en  partant  de  l’état  de  jeûne  qui  parait  acquis  au  bout  de 
24  heures  d  abstinence.  Les  faits  que  nous  allons  exposer  résultent  des 
recherches  entreprises  par  les  physiologistes  (Langley,  1882-86,  Afana- 
siovv,  1883,  Colin,  1802,  etc.),  et  en  particulier  par  Kayser  et  Heiden- 

hain  (1879-1883)  sur  les  animaux  de  laboratoire  et  principalement  sur  le 
chien. 

Sur  le  foie  d  un  animal  a  jeun,  traité  par  les  réactifs  appropriés,  la  cellule 
lu  patique  appaiait  avec  un  noyau  très  net  et  un  corps  cellulaire  finement 
granuleux  (iig.  420  A).  Los  granulations,  éparses  dans  la  cellule,  sont  plus 
nombreuses  autour  du  noyau,  tandis  qu  elles  paraissent  manquer  vers  la 
périphérie,  de  telle  sorte  qu'il  existe,  tout  autour  de  l’élément  cellulaire,  une 
zone  plus  claire  et  plus  réfringente  qui  peut  en  imposer,  au  premier  abord, 
pour  une  membrane  d'enveloppe.  Parmi  les  granulations,  qui  toutes  se  laissent 
faiblement  teinter  par  1  eosine,  les  unes  sont  obscures  et  réfringentes,  les 
autres  claires  et  brillantes;  elles  représentent  de  fines  gouttelettes  graisseuses, 
glycogéniques  ou  biliaires,  sans  qu’il  soit  possible  de  mettre  nettement  en 
évidence  leur  nature.  Les  réactifs  spéciaux  de  la  bile  et  du  glycogène  donnent 
une  coloiation  uniforme  a  la  cellule  et  nont  pas  d’élection  pour  certaines 
granulations.  Lahousse  (1887)  a  constaté,  sur  le  foie  du  lapin  à  jeun,  l’exi- 
stenee  d’un  fin  réseau  protoplasmique  antérieurement  observé  et  décrit  par 
Kupffer  (1873)  sur  les  cellules  hépatiques  de  la  grenouille  pendant  l’hiber¬ 
nation.  Dans  les  mailles  de  ce  réseau,  est  logée  une  substance  liquide,  le 
paraplasina,  contenant  la  plus  grande  partie  des  granulations  dont  la  con¬ 
tinence  peut  masquer  les  travées  protoplasmiques.  Dans  quelques  cas  spé- 
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étaux,  ces  travées  renferment  de  petites  gouttelettes  graisseuses  que  Faelde 
osmiquc  permet  de  déceler. 

C'est  environ  six  heures  après  la  digestion,  quand  les  capillaires  du  foie 
sont  gorgés  de  sang,  que  quelques  modifications  commencent  à  sc  manifester 
dans  la  cellule  hépatique;  elle  devient  turgescente,  sous  l’action  des  matériaux 
assimilés  que  lui  amène  la  veine  porte,  et  les  granulations,  déjà  plus  nom¬ 
breuses,  envahissent  la  périphérie  du  corps  cellulaire,  mais  laissent  encore 
entrevoir  le  réseau  protoplasmique.  Au  bout  de  douze  heures  le  corps  cellulaire 
atteint  son  maximum  de  turgescence,  et  les  granulations,  extrêmement  abon¬ 
dantes,  cachent  complètement  les  travées  protoplasmiques.  Ces  granulations 
ne  tardent  pas  à  devenir  continentes  et  à  former  de  grosses  gouttes  ou  de 
petites  masses  sirupeuses  d’une  substance  cl  aire,  brillante,  que  le  sérum  iodé 
colore  en  brun  acajou,  réaction  caractéristique  de  la  substance  glycogène 


A  JJ  «  C' 


lùo.  42u.  —  Cellules  hépatiques  à  différents  stades  de  1a  digestion,  —  D’après  Heidcnhain. 

A,  A  jeun.  —  B.  Formation  du  glycogène.  —  C.  Disparition  dit  glycogène  et  apparition  du  réseau  prototd-'s- 
mi*i un.  «V,  Disparition  du  glycogène,  cellules  granuleuses. 


(fig.  420  B).  L’examen  des  masses  brillantes  de  glycogène  doit  se  faire  très 
rapidement,  car  cette  substance  ne  tarde  pas  à  se  dissoudre  dans  la  plupart 
des  milieux  d’observation  (eau,  glycérine,  sérum,  etc,);  il  faut  également  sc 
garder  d’employer  l’alcool,  qui  la  précipite  en  petits  grains  solides,  forme  sous 
laquelle  Cl.  Bernard  l’avait  décrite. 

Les  amas  de  glycogène  abandonnent  la  cellule  hépatique  environ  quinze 
heures  après  l’ingestion  des  aliments;  néanmoins,  Ranvicr  a  montré  qu'il  en 
persistait  encore  des  traces  pendant  assez  longtemps,  et  qu'il  fallait  un  jeune 
de  48  heures  chez  le  rat,  pour  en  amener  la  disparition  complète.  Lorsque  la 
cellule  hépatique  a  déversé  le  glycogène  dans  le  système  circulatoire,  elle  se 
présente  sous  un  nouvel  aspect.  Les  limites  du  corps  cellulaire  sont  indiquées 
par  une  bordure  sombre,  tandis  qu’au  centre  le  noyau,  ainsi  que  son 
nucléole,  se  détache  avec  une  netteté  parfaite,  et  se  trouve  rattaché  à  la  zone 
périphérique  par  un  fin  réseau  protoplasmique  dans  les  mailles  duquel  on 
constate  la  présence  de  vacuoles  très  claires  (fig,  420  G).  Ces  vacuoles  ne  don¬ 
nent  pas  la  réaction  du  glycogène  auquel  elles  se  sont  substituées;  Renan t 
suppose  qu’elles  sont  primitivement  occupées  par  un  liquide  aqueux,  dans 
lequel  le  glycogène  est  déversé  an  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  f  n 
examen  plus  attentif  du  réseau  protoplasmique  montre  qu’il  se  continue  à  la 
périphérie  de  la  cellule  avec  la  bordure  sombre,  qui  simule  au  premier  abord 
une  membrane  d’enveloppe,  et  qui  n’est,  en  réalité,  qu’une  lame  de  proto¬ 
plasma  refoulée  à  la  surface  par  le  glycogène  en  voie  de  formation.  Pendant 
les  douze  ou  quatorze  premières  heures  de  la  digestion,  la  cellule  hépatique 


FOIE. 


745 


fabrique  (Jonc,  avec  les  aliments  assimilés,  du  glycogène  qui,  à  part  une  très 
laible  quantité,  est  déversé  dans  le  sang.  Cl.  Bernard  croyait  que  la  cellule 
hépatique  produisait  un  ferment  chargé  de  transformer  le  glycogène  en  sucre: 
on  admet  aujourd'hui  que  ce  ferment  est  fourni  par  le  sang  et  ne  fait  que  tra¬ 
verser  la  cellule  hépatique.  Si  la  mort  survient  pendant  que  la  cellule  hépa¬ 
tique  contient  encore  du  glycogène,  celui-ci  détermine  la  rupture  des  travées 
protoplasmiques  et  s’échappe  sous  forme  de  houles  sarcodiques  (Ranvier). 

est  pour  cela,  comme  le  fait  très  justement  remarquer  Renaut,  que  sur  les 
cellules  hépatiques  du  cadavre  on  ne  voit  jamais  le  réseau  protoplasmique,  et 
qu’ori  ne  constate  ni  les  gouttes,  ni  la  réaction  du  glycogène.  De  dix-huit  à 
vingt-quatre  heures  après  la  digestion,  la  cellule  a  repris  l’aspect  granuleux 
que  nous  avons  décrit  précédemment;  parfois  même  cet  aspect  se  montre 
aussitôt  après  l’expulsion  du  glycogène,  sans  qu'on  ait  vu  apparaître  le  réseau 
et  les  vacuoles  du  protoplasma  (fig.  420  C'). 

La  cellule  hépatique  fabrique  de  la  bile  en  même  temps  que  du  glycogène; 
mais  les  expérimentateurs  ne  sont  pas  encore  parvenus  à  bien  séparer  ces 
deux  sécrétions.  D’ailleurs  la  bile  est  un  liquide  complexe  dans  la  composition 
duquel  entrent  des  éléments  fournis  par  la  cellule  hépatique,  et  d’autres, 
comme  la  cholestérine,  provenant  des  glandes  biliaires  (Doyon  et  Dufourt).  On 
admet  cependant  que  les  acides  et,  très  probablement,  les  pigments  biliaires 
sont  des  produits  de  l’activité  de  la  cellule  hépatique.  En  effet,  les  recherches 
de  Kallmever  ont  montré  que  les  cellules  hépatiques  vivantes,  placées  dans  un 
mélange  d’hémoglobine  et  de  glycogène,  forment  des  acides  biliaires.  Si  l’on 
ajoute  alors  au  mélange  du  sérum  artificiel,  ou  simplement  un  sel  de  soude, 
c'est-à-dire  si  l’on  se  place  dans  les  conditions  du  milieu  hépatique,  on  obtient 
un  corps  chimiquement  analogue  à  l’urée,  terme  ultime  de  décomposition  des 
substances  azotées  dont  la  bilirubine  et  l’urobiline  sont  les  intermédiaires. 
Pour  opérer  ces  transformations,  la  cellule  hépatique,  d’après  A.  Gautier,  si' 
comporterait  comme  un  véritable  ferment.  On  sait  encore  que  la  quantité  de 
glycogène  produite  par  le  foie  diminue  considérablement  par  la  ligature  du 
canal  cholédoque  (von  Wittich),  comme  si  la  cellule  hépatique,  lorsqu’elle  est 
empêchée  de  sécréter  la  bile,  perdait  la  propriété  de  fabriquer  le  glycogène.  De 
pareils  faits  démontrent  la  solidarité  de  la  fonction  biliaire  et  de  la  fonction 
glycogénique,  vis-à-vis  desquelles  la  cellule  hépatique  semble  posséder  une 
double  polarité.  Baum  (1880)  aurait  fait  sur  les  cellules  hépatiques  du  cheval 
des  constatations  probantes  à  ce  sujet.  Si  l’on  vient  à  dissocier  et  à  examiner  au 
microscope  des  fragments  de  foie  successivement  traités  parle  réactif  de  Gmelin 
et  par  celui  de  Pettcnkofer,  chacune  des  réactions  caractéristiques  paraît  se 
localiser  à  un  pôle  opposé  de  la  cellule  :  il  serait  plus  exact  de  dire,  crovons- 
iious,  autour  des  capillaires  sanguins  et  des  canalicules  biliaires.  D’après  le 
meme  auteur,  la  sécrétion  des  éléments  essentiels  de  la  bile  serait  sous  la 
dépendance  absolue  des  noyaux  de  la  cellule  hépatique.  Leux-ci  se  multi¬ 
plieraient  activement,  en  même  temps  que  certains  d’entre  eux  se  détrui¬ 
raient;  or,  les  résidus  des  noyaux  détruits  ont  une  réaction  franchement  acide 
et  donnent,  comme  produits  de  transformation,  des  acides  biliaires  qui,  à  leur 
tour,  sont  susceptibles  de  se  décomposer  en  hématoïdine  et  en  bilirubine.  Le 
sont  sans  doute  ces  divers  produits  qui  se  montrent  à  un  moment  donné  dans 
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kl  cellule  hépatique  sous  la  forme  de  granulations  jaunes  ou  brun  jaunâtre  et 
dont  le  diamètre  moyen  ne  dépasse  guère  2  u.  On  peut  donc  facilement  con¬ 
cevoir  que  la  cellule  hépatique,  ou  le  noyau  de  la  cellule,  par  une  série  de 
combinaisons  et  de  décompositions  relativement  simples,  fournisse  les  acides 
et  les  pigments  biliaires,  c’est-à-dire  les  principes  les  plus  importants  de  la  bile. 
La  fonction  biliaire  et  la  fonction  glycogénique  persistent  encore,  quoique 
atténuées,  au  cours  des  affections  qui  mettent  un  obstacle  à  i’oeoulemenl  de  la 
bile  par  ses  voies  naturelles,  mais  la.  double  polarité  de  la  cellule  est  sus¬ 
pendue,  et  tous  les  produits  de  l’activité  cellulaire  sont  déversés  dans  le  sang, 
d’où  F  ictère. 


Indépendamment  des  granulations  glycogéniques  et  biliaires,  la  cellule 
hépatique  renferme  des  granulations  graisseuses  qui  deviennent  confluentes 
dans  les  foies  gras.  A  l’état  normal,  la  graisse  ne  s’accumule  pas  dans  le  foie, 
elle  ne  fait  que  passer  sous  la  forme  de  petits  granules  excessivement  fins, 
que  l’acide  osmique  met  à  peine  en  évidence.  Pour  que  la  graisse  devienne 
abondante  dans  les  cellules  hépatiques,  il  faut  instituer  une  alimentation 
spéciale*  Bans  ces  conditions,  au  bout  de  douze  heures  d’après  Lahoussë,  de 
vingt-quatre  heures  suivant  Frerichs,  des  granulations  graisseuses  sont  nette¬ 
ment  visibles  dans  les  travées  du  réseau  protoplasmique  ;  elles  nous  ont  paru 
plus  particulièrement  localisées  vers  les  bords  de  la  cellule.  Beux  ou  trois 
jours  après,  ces  granulations  se  fusionnent  en  fines  gouttelettes  qui  ne  tardent 
pas  à  se  réunir  en  gouttes  plus  volumineuses.  Vers  le  neuvième  ou  le  dixième 
jour,  la  graisse  s’est  accumulée  en  telle  abondance,  que  le  noyau  et  le  proto¬ 
plasma  se  trouve  refoulés  à  la  périphérie  de  la  cellule  hépatique,  qui  se  rap¬ 
proche  alors  par  l’ensemble  de  ses  caractères  de  la  vésicule  adipeuse.  Lors¬ 
qu’on  cesse  l’alimentation  adipogène,  la  graisse  s’élimine  très  rapidement  et, 
dès  le  troisième  jour,  on  n’en  retrouve  plus  que  des  traces  sous  la  forme  de 
très  fines  granulations.  Sauf  peut-être  dans  quelques  états  pathologiques,  la 
dissémination  de  la  graisse  ne  se  fait  pas  d’une  façon  uniforme  dans  toutes  les 
cellules  hépatiques;  ainsi,  pendant  l’allaitement,  elle  s’accumule  de  préférence 
dans  les  éléments  du  centre  du  lobule,  tandis  que,  dans  1  engraissement,  elle 
est  surtout  localisée  dans  ceux  de  la  périphérie. 


Constitution  de  la  cellule  hépatique .  —  Les  faits  essentiels  concernant  ta  constitution 
intime  de  la  cellule  hépatique  paraissent  avoir  été  bien  établis  par  Kupffer  dès  1873,  Ce! 
auteur  a  distingué,  en  effet,  dans  le  corps  cellulaire  deux  substances  différentes  *.  î’ujns  la 
plus  abondante,  est  hyaline,  c’est  le  paraplasma  qui  forme  la  partie  fondamentale  du  corps 
cellulaire;  l’autre,  plus  pauvre,  est  d’apparence  flbrSlîaire,  c’est  le  protopksma  qui,  con¬ 
densé  autour  du  noyau,  rayonne  sous  forme  d’un  fin  réseau  vers  la  périphérie.  Dans  ses 
deux  mémoires  de  1885  et  de  1897,  W.  Flemming  a  confirmé  les  données  de  Kupffer,  et  a 
lait  remarquer  en  outre  que  les  fibrilles  protoplasmiques  se  disposent  sous  forme  dé  bou¬ 
quets  dont  les  filaments  se  dirigent  vers  les  voies  biliaires,  fait  qui  parait  justifier  l’opi¬ 
nion  d’après  laquelle  les  éléments  de  la  sécrétion  biliaire  se  formeraient  dans  les  trabé¬ 
cules  protoplasmiques.  Les  recherches  de  Schlater  (1897)  ont  complété  nos  connaissances  sur 
la  fine  structure  des  cellules  du  foie.  Le  corps  cellulaire  est  fragmenté  par  le  réseau  proto¬ 
plasmique  en  une  série  de  nodules  ou  de  vacuoles  qui  s’irradient  du  noyau  vers  la  péri¬ 
phérie  où  (es  trabécules  s’enfoncent  dans  une  couche  plus  épaisse  de  protoplasme.  Les 
petits  espaces  limités  par  le  réseau  sont  sans  structure  et  manifestement  creux;  ils  renfer¬ 
ment  de  nombreuses  granulations  fuchsiüophiles  (probablement  zymogènes).  Les  trabécules 
protoplasmiques  contiennent  de  leur  côté  de  tout  petits  corpuscules  dits  corps  cytoplasmn- 
tiques  ou  mîcrosomes  appartenant  à  deux  variétés  principales  :  les  uns.  plus  volumineux, 
se  colorent  fortement  par  l’éosine,  ce  sont  des  corps  oxyplasm  a  tiques;  les  autres  ne  pren- 


FOIE. 


747 


lient  guère  que  la  vésuvine  et  appartiennent  au  groupe  des  corps  achromatiques.  Le 
noyau,  lorsque  les  fixations  ont  bien  réussi,  présente  également  un  aspect  radié  et  réticu¬ 
laire;  les  travées  formées  par  la  substance  chromatique  nettement  fibrillaire  (réseau  de 
linine)  sont  très  Unes  et  enserrent  dans  leurs  mailles  des  caryoblastes  chromatiques  de 
plusieurs  sortes,  en  général  deux  earyosomes  bleus  (oxychromatiques)  et  un  plasrnosomo 
rouge  (basichroniatique)  ou  inversement.  Les 'corpuscules  oxychromatiques  occupent  tou¬ 
jours  le  centre  du  noyau,  tandis  que  les  corps  basiehromatiques  sont  placés  à  sa  surface. 
La  cellule  hépatique  apparaît  donc  comme  un  élément  ayant  une  organisation  complexe, 
et  dont  les  cytoblastes  sont  les  parties  essentielles;  le  noyau  et  le  corps  cellulaire  sont 
bâtis  sur  le  même  type,  mais  possèdent  au  point  de  vue  fonctionnel  des  propriétés  diile- 
rentes  qu'affirment  la  différence  des  cytoblastes.  Il  reste  encore  à  trouver  les  relations  qui 
unissent  les  modifications  structurales  de  la  cellule  hépatique  avec  les  principales  sécré¬ 
tions  de  cet  élément,  et  les  divers  stades  de  ces  sécrétions. 


Les  cellules  hépatiques  s’accolent  pour  constituer  dans  les  lobules  du  foie  de 
petites  colonnes  ou  de  petits  cordons  anastomosés;  nous  avons  vu  que,  d'après 
Kolliker,  une  cellule  était  en  relation  avec  huit  ou  dix  autres.  L’adhérence 
des  cellules  entre  elles  serait  due  à  un  ciment  qui  précipite  en  noir  le  nitrate 
d’argent  (Ranvier),  et  qui  se  colore  en  bleu  intense  par  l’hématoxyline,  d’après 
une  observation  de  Rcnaut  sur  un  supplicié.  Ces  faits  n’ont  rien  d’étonnant 
puisque  les  cellules  du  foie,  ainsi  que  le  témoigne  leur  origine,  sont  de  véri¬ 
tables  cellules  épithéliales;  mais  il  y  a  lieu  de  faire,  au  sujet  de  l’existence 
d’un  ciment  intercellulaire,  les  memes  réserves  et  les  mêmes  objections  qu’un 
certain  nombre  d’histologistes  ont  présentées  à  propos  des  épithéliums. 

Bibliographie.  —  Les  travaux  antérieurs  à  1880  sont  signalés  dans  l’excellent  article 
d’ïleidenhain  où  cet  auteur  expose  ses  recherches  personnelles  sur  la  sécrétion  glycogé¬ 
nique  ;  Herman.  Ifandburh  d<>r  Physiologie ,  Bd  V,  188:3.  —  Voyez  en  outre  ;  Ranvier.  Le 
foie.  Leçons  faites  au  Collège  de  France,  1884-83.  Journal  de  Micrographie ,  1885.  —  Baum. 
Die  morph.-histolog.  Veranderungen  in  der  ruhenden  und  thatigen  Leberzellen.  Deutsch. 
Zeitschrift  fur  Thiermed .,  Bd  XII,  p.  207,  1880.  —  Larousse.  Contribution  à  l’étude  des 
modifications  morphologiques  de  la  cellule  hépatique  pendant  la  sécrétion.  Archives  belges 
de  Physiologie,  t.  VU,  1887.  —  T.  Corn.  Ilistologisches  und  Physiologisches  über  die 
grossen  Gallenwege  und  die  Leber.  Inaug.  Dissert.  Bresl.au,  1892.  —  Schlater.  Zur  Histo¬ 
logie  der  Leber.  Anat.  Anzeiger,  Bd  XIV,  p.  209,  1897.  —  Arapovv.  Contribution  à  l’étude 
des  cellules  hépatiques  binucléaires.  Archives  des  sciences  biologiques  de  Saint-Pétersbourg , 
t.  VIII,  p.  184,  1900. 


Tissu  conjonctif  du  foie.  —  L’existence  du  tissu  conjonctif  à 
1  intérieur  des  lobules  hépatiques  a  été  constatée  depuis  longtemps,  et  la  plu¬ 
part  des  auteurs  classiques  ont  admis  que  l’enveloppe  fibreuse  et  la  capsule  de 
trlisson  fournissaient  la  charpente  d’un  réseau  conjonctif  plus  fin  entraîné 
dans  le  parenchyme  hépatique  par  les  vaisseaux  sanguins,  et  que  l’on  peut 
assimiler  au  tissu  qui  entoure  les  lobes  des  glandes  salivaires  ou  du  poumon, 
ou  bien  encore  les  tubes  du  testicule.  E.  Wagner,  Henle,  Kolliker,  etc.,  ont 
pu  mettre  en  évidence,  sur  des  préparations  traitées  par  le  pinceau,  de  fines 
trabécules  connectives  qui  se  détachent  des  vaisseaux  sanguins  de  petit 
volume  et  se  portent  sur  les  capillaires  qu’ils  embrassent.  D’autre  part, 
K u plier  (1876)  a  signalé  dans  le  foie  de  la  plupart  des  mammifères,  des  cel¬ 
lules  étoilees  qui  rappellent  d  assez  loin  les  cellules  de  même  forme  du  tissu 
conjonctif;  mais,  comme  le  réseau  conjonctif  des  lobules  et  les  cellules  étoilées 
ont  des  caractères  spéciaux  et  ont  été  interprétés  de  différentes  façons,  nous 
décrirons  à  part  :  a)  le  réseau  fibrillaire  du  lobule;  b)  les  cellules  étoilées. 

a)  Réseau  fibrillaire  du  lobule.  —  Le  réseau  fibrillaire  du  lobule 
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n’apparatl  nettement  que  sur  les  préparai ions  traitées  put*  1* *  chiot  uied  m  ou 
par  là  méthode 'au  ehromale  d’afgont  ;  il  est  manifestement  constitue  par  deux 
ordres  do  libres»  comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  sur  la  figure  i  21. 
Les  fibres  du  premier  système,  fibre*  radiées  (Oppel),  se  disposent  en  rayon¬ 
nant  d u  centre  à  la  périphérie  du  lobule.  Ces  libres  prennent  insertion  sur  la 
paroi  de  la  veine  intralobulaire,  ne  paraissent  pas  s’anastomoser  et  diminuent 
de  volume  à  mesure  qu’elles  s’éloignent  de  la  veine  contra  te,  comme  si  elles 
s’épuisaient  pour  donner  naissance  au  second  système  de  fibres  dont  elles  for¬ 
meraient  les  travées  de  soutien.  Les  libres  du  second  systèmes  fibres  cnla- 

e/tntes  (Oppel)  ou  péri¬ 
vasculaires,  sont  unies 
en  un  réseau  très  déli¬ 
cat  et  possèdent  partout 
la  même  épaisseur.  Elles 
serpe  nient  entre  les  ca¬ 
pillaires  sanguins  qu’el¬ 
les"  embrassen  t  très  çl  roi- 
tement  cirez  l’homme  et 
chez  quelques  mammi¬ 
fères»  tandis  qu’elles  en 
sont  plus  indépendantes 
chez  les  carnasssîers  et 
chez  les  rongeurs.  Le 
réseau  ftbril taire»  en  re¬ 
lation  intime  avec  le  ré¬ 
seau  des  e  a  p  LU  a  i  res  sa  n  - 
gui  us,  constitue  un  sys¬ 
tème  de  soutènement, 
pour  les  cellules  hépa¬ 
tiques,  sans  contracter 
toutefois  des  rapports 
de  continuité  avec  le 
réseau  des  eânolieutos 
biliaires, 

La  nature  du  réseau 

fi bri! taire  a  été  interprétée  différemment  par  les  auteurs  :  i ‘oszke  (187 à) 
je  considérait  comme  un  tissu  de  soutien  analogue  a  la  nevroglie;  Asp 
cl  Mi  tira  en  ont  fait  un  réseau  élastique;  Nosterowsky,  Ivolatsèhewsky  et 
La  housse  (  1 887),  mi  réseau  nerveux;  Eieisehl  (1873),  Ewaid  et  Kiihne  le 
décrivent  comme  formé  de  faisceaux  et  de  fascicules  collagènes  analogues 
aux  fibres  conjonctives.  Oppel  (1801),  a  qui  l’on  doit  uni1  très  bonne  étude 
du  réseau  Itbrillaire  chez  l’homme,  n’ose  se  prononcer  et,  pour  ne  rien 
préjuger  de  sa  nature,  propose  le  terme  de  fibres  en  treillis  (Litterfasorn)  ; 
M.  Erenkei  (1802)  l’assimile  à  une  sorte  de  membrane  fenètrée  dans  laquelle 
seraient  placées  les  cellules  hépatiques*  Mail  el  Hansen.(!808)  concluent  dans 
te  même  sens  et  font  remarquer  que  le  réseau  ft  lui  Maire  présente  d  ailleurs 
foules  les  réactions  du  tissu  conjonctif  sans  avoir  celles  du  îîssu  élastique. 


V,Cnür, 


Fm.  4-21.  —  lU’senti  illiiitlairc  du  letmle  hépatique. 

Ur.  1 20  diamètres. 

U';t|tn<s  u II»1  préparai  ion  nhtrlltlÿ  -*ur  le  f**îe  dit  riial  par  la  nuUliude  SU 
rhromalc  dal'ffenl. 
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Xnus  nous  rangerons  à  t-i»! l<*  opinion.  avec  celte  réserve  toutefois,  que  lit  ina- 
niere  dont  lu  roseau  {ibrillaire  se  comporte  vis-à-vis  du  chromale  d'argent  et 
du  chlorure  (1  or  doit  lu  fat  ru  considérer  comme  une  variété  spéciale  du  tissu 
conjonctif  assez  voisine  de  la  névroglio.  ainsi  que  le  pensai!  IVszko. 

\'uy.  :  Him'ki..  t'elicr  (iilturl'.-isorn  lier  iiipnsrlilichcr  l.rlicr  uml  Milz.  Annt.  j n-i’iorr 
Bd.  VI.  p.  Hm.  IStIL 

b)  Cellules  étoilées  du  foie .  --  Kupfler  a  signalé,  un  l<S7li,  l'existence, 
dans  à*  foie  de  la  plupart  des  mammifères.  du  cellules  granuleuses  sensihlenienl 
plus  petites  qtu*  les  cellules  hépatiques  et  qui  se  trouvent  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  au  contact  des  ca¬ 
pillaires  portes  (lig.  \22): 
ces  cellules  fusiformes, 
polygonales,  triangulaires 
et  surtout  étoilées,  ont  la 
propriété  du  se  colorer  en 
rouge  ou  en  rouge  violacé 
par  le  chlorure  d’or.  Dans 
certains  cas  (alimentation 
grasse  ,  empoisonnement 
par  le  phosphore  ou  par 
des  toxines  microbiennes), 
elles  se  chargent  (h*  granu¬ 
lations  graisseuses  et  de¬ 
viennent  très  apparentes 
au  contact  des  réactifs  con¬ 
tenant  de  l’acide  ostnique. 

Des  relationsque  ces  rrll/rfes 
i’intice ■<  (Sternzollen.  IvupiTer)  alTeclent  avec  les  capillairessauguins ne  sont  pas 
décrit(‘s  de  la  même  manière  par  les-auteurs.  Tout  d’ahord  considérées  comme1 
cellules  nerveuses  à  cause  de  leur  réaction  vis-à-vis  du  chlorure  d’or,  elles  furent 
rapprochées  par  \\  aldever  des  Dlasmazollen,  dont  eljos  rappelaient  le  corps  cel¬ 
lulaire  granuleux,  et  désignées  sous  le  nom  de  calfuh’s  périvcisculfth'i's.  Khr- 
licli.  les  ayant  traitées  par  ie  bleu  d'aniline,  les  vit  se  comporter  comme  les 
Maslzellon  dont  elles  ne  seraient,  d'après  lui.  qu'une  variété.  Dépendant  IVm- 
fick  (  ISG9)  <d  Ascii  (  1 88a),  frappés  do  leur  situation  en  bordure  sur  les  capil¬ 
laires  sanguins  et  de  leur  absence  contre  la  lumière  des  artérioles  et  des  veinules, 
affirmaient  leur  nature  endothéliale.  Nous  avions  une  tendance  à  les  considérer 
comme  une  espèce  particulière  de  cellules  conjonctives  granuleuses,  rappelant 
les  ehrornoblasles  si  nombreux  dans  le  foie  des  batraciens,  lorsqu'un  récent 
mémoire  de  Kupfler  (mai  l«St),..l)  est  venu  démontrer  qui»  les  cellules  étoilées  ne 
sont  autre  chose  que  les  cellules  de  I  endothélium  dos  capillaires  portes.  Do  fait 
nous  conduit  tout  naturellement  à  l'étude  des  capillaires  sanguins  du  foie. 

\  mr.  :  Kci*m:it.  tobin*  «lit»  soirra.  Slcnizrllcn  dri*  Siimrelliierlchi'r.  Archir  für  mikrut <k. 

Bd.  :H.  If.  2.  p.  2.7U.  18!)'.). 

Capillaires  sanguins  du  foie.  -  Nous  nous  occuperons  surtout 


[ Tapirs  Bothe.  —  < irossissernent  moyen. 


sor/./A'., 


750 


ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


ici  de  la  structure  des  capillaires  du  lobule  qui  par  leurs  caractères  paraissent 
mériter  une  description,  spéciale.  D’un  diamètre  variant  de  1  1  à  13  g  (9  g  et 
20  ;x  semblent  être  leurs  dimensions  extrêmes),  ils  s’anastomosent  en  un  réseau 
dont  les  mailles  de  forme  triangulaire  ou  quadrangulaire  mesurent  en  moyenne 
de  25  à  40  g.  Ces  mailles  sont  cloisonnées  par  le  réseau  ilbrillaire  et  logent  en 
général  deux  ou  trois  cellules  ;  chez  le  lapin,  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches 
de  Ilering,  il  n  existe  qu’une  seule  cellule  par  maille.  La  paroi  de  ces  capillaires 
est  particulièrement  intéressante  :  elle  est  bâtie  sur  le  type  des  vaisseaux  que 
F  on  observe  dans  les  organes  où  les  échanges  osmotiques  sont  très  actifs  (villo¬ 
sités  intestinales,  glomérulcs  du  rein).  D’après  Ranvier  (1892),  elle  est  unique¬ 
ment  constituée  par  le  réseau  protoplasmique  enfermant  le  noyau  et  ne  pré¬ 
sente  pas  les  plaques  endothéliales  externe  et  interne  qui  caractérisent  la  plu- 

nartdesendothéliums 
vasculaires.  Les  ca¬ 
pillaires  du  lobule 
seraient  donc  repré¬ 
sentés  «  par  une  lame 
granuleuse  continue, 
particulièrement 
mince  et  délicate,  qui 
se  plisse  dans  les  dis¬ 
sociations  i>  et  qui  pré¬ 
sente  de  distance  en 
distance  des  noyaux, 
allongés  suivant  le 
grand  axe  du  vais¬ 
seau,  et  faisant  dans 
la  lumière  du  canal 
une  saillie  très  ap¬ 
préciable.  Ces  parti¬ 
cularités,  rappelant 
celles  des  endolké- 

liums  vasculaires  du  fœtus,  put  amené  Ranvier  à  conclure  que  les  capillaires 
du  foie  sont  demeurés  indéfiniment  embryonnaires . 

Les  recherches  récentes  de  Ivupffer  jettent  un  jour  nouveau  sur  le  sj sterne 
des  capillaires  du  foie.  La  paroi  des  capillaires  portes  est  constituée  par  les  cel¬ 
lules  étoilées  dont  la  forme  résulte  de  l’arrangement  du  pro  Copias  ma  autour 
des  novaux  (fîg.  423)  j  mais  ce  qui  caractérisé  cet  endothélium  déjà  si  particu¬ 
lier,  c’est  la  fonction  phagocytaire  dont  il  est  doué.  En  effet,  les  cellules  etoilées, 
ainsi  que  Favaitdéjà  soupçonné  Ponfick  (1869),  incorporent  les  corpsétrangeis, 
et  principalement  les  globules  rouges  et  leurs  débris,  avec  une  activité  beau¬ 
coup  plus  grande  que  les  éléments  chargés  de  la  phagocytose  dans  les  autres 
organes.  H  reste  encore  à  établir,  dit  Ivupffer,  les  relations  des  cellules  étoilées 
avec  les  leucocytes,  ainsi  que  la  maniéré  dont  ces  éléments  tianspoitent  les 
substances  englobées.  Les  cellules  étoilées  représentent  donc  les  cellules  endo¬ 
théliales  des  capillaires  et  constituent  un  syncytium  que  nous  ne  saurions 
mieux  comparer  qu’à  celui  des  cellules  plasmodiales  du  placenta,  puisqu  elles 


Fig.  423. 


■  Cellules  étoilées  et  réseau  Ilbrillaire  chez  l'homme. 
D’après  Kupffer.  Très  fort  grossissement. 

Le  tissu  hépatique  en  ruse. 
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possèdent  un  pouvoir  phagocytai tv  analogue;  en  outre,  elles  permettent  et 
rendent  plus  faciles  les  échanges  osmotiques  entre  le  sang  de  la  veine  porte  et 
i(  s  cellules  hépatiques.  Dans  ces  conditions,  1  existence  d’une  membrane  propre, 
interposée  entre  les  capillaires  et  les  cellules  du  foie,  paraît  des  plus  douteuses. 
Toutefois,  Browicz  (1808-101)0),  s'il  admet  la  fonction  phagocytaire  des  cel¬ 
lules  étoilées,  se  refuse  à  les  considérer  comme  formant  la  paroi  des  capillaires 
et  comme  constituant  un  syncytium.  Il  prétend  qu’elles  sont  toujours  situées 
en  dehors  des  parois  capillaires,  et  qu’elles  ne  sauraient  par  suite  appartenir  à 
la  couche  endothéliale;  il  leur  attribue  un  rôle  important  dans  la  fabrication 
des  pigments  biliaires. 

Voy.  :  RAxviKK.  be  système  vasculaire.  Levons  faites  au  Collège  de  France.  Journal  do 
.  hnvgrapiue ,  18J2,  p.  120.  —  S.  Mavku.  Bemorkungen  liber  die  sog.  Sternzellen  der  Leber 

uuü  die  btructur  der  cnpillîireii  Blutgefasse.  Anal.  Anzdger ,  1800,  ir>  7  p  180  _ Kcpffeu 

Mémoire  précédemment  cité.  —  Baowiez.  Felier  inlravascuttre  Zellen  in  den  Blulcapillaren 
der  l.eberacini.  Arrhir  fiir  mikrosl;.  Ann/..  Bd.  y.'j,  p.  4.20,  1000. 


8.  -  TEXTURE  DU  FOIE 

<hi  sait  que  le  foie  se  développe  comme  une  glande  en  tubes  ramifiés  qui  se 
Douve  bientôt  modifiée  par  la  iormation  du  système  porte  veineux  et  par  les 
anastomoses  qui  unissent  les  tubes  glandulaires  (Voy.  pages  44  et  45).  Dès  lors 
1  aspect  glandulaire  primitif  s'efface  peu  à  peu,  et  l’on  assiste  à  une  intrication 
de  plus  en  plus  complexe  de  ia  portion  vasculo-conjonctive  et  des  éléments  épi¬ 
theliaux  de  l’organe.  Si  le  caractère  de  glande  tubulée,  si  net  chez  les  vertébrés 
inferieurs,  est  encore  facile  à  reconnaître  chez  la  plupart  des  ovipares,  il  n’en  est 
plus  de  même  chez  les  mammifères,  où  le  foie  prend  une  forme  nouvelle  dite 
lobulée,  due  à  la  pénétration  et  à  l'anastomose  des  tubes  épithéliaux  dans  les 
mailles  limitées  par  les  capillaires  sanguins. 

(.et  aspect  lobule,  connu  de  Wepfèr  (ICüi),  avait  également  frappé  Mafpighi  (lüCG)  qui 
gruce  a  ses  recherches  d  anatomie  comparée,  assimilait  le  foie  de  l'homme,  au  point  de  vue 
i  e  sa  texture,  a  celui  des  autres  vertébrés.  La  disposition  tubuleuse  de  l'organe  hépatique 
était  egalement  soutenue  par  terreiu  (17411);  mais  celui-ci,  influencé  par  ses  recherches 
sur  le  rem  décrivait,  dans  le  foie,  des  lobules  constitués  par  une  substance  centrale  ou 
médullaire  fortement  colorée  et  par  une  substance  périphérique  ou  corticale  plus  pâle, 
souvent  teintée  en  jaune.  Les  recherches  plus  complètes  et  plus  étendues  de  Kiernan  (1833)' 
permirent  a  cet  auteur  d  appliquer  aux  autres  mammifères  la  description  si  exacte  et  si 
minutieuse  qu  il  a  donnée  du  foie  de  porc  dont  la  lobulation  peut  être  considérée  comme 
typique,  l'eu  apres  (1842),  E.-1I.  Weber  faisait  remarquer  que  la  disposition  lobulée  n'existe 
pas  nettement  chez  l'homme,  et  que.  chez  beaucoup  de  mammifères,  elle  est  évidemment 
artificielle.  Presque  en  même  temps,  Khjliker  s’élevait  contre  l’absolu  de  la  théorie  lobulaire- 
il  relevait  1  erreur  de  Fcrrem  et  mollirait  que  la  division  en  substances  corticale  et  médul¬ 
laire  était  due  a  la  congestion  de  l'organe  et  n'existait  jamais  sur  des  foies  normaux.  Il 
concluait  de  ses  observations  que,  si  le  foie  de  l'homme  et  de  quelques  mammifères  mon¬ 
trent  un  parenchyme  en  connexion,  dans  toute  l’étendue  de  la  glande,  avec  le  système 
capillaire,  «  on  serait  dans  l'erreur,  en  envisageant  ce  .parenchyme  comme  présentant  une 
S  uicture  uniforme  dans  tous  ses  points  ».  D’ailleurs,  presque  tous  les  histologistes  qui  se 
Mint  occupes  de  1  etude  du  foie,  et  en  particulier  Éberth,  Bering,  Toldt  et  Zuckerkandi,  etc., 
ont  affirme  que  cet  organe,  malgré  son  aspect  lobule  chez  la  plupart  des  mammifères  se 
développe  et  fonctionne  comme  une  glande  tubuleuse.  C'est  donc  une  conception  classique 
que  bahounn  est  venu  appuyer  de  nombreuses  observations  pathologiques.  Mais  où  cet 
auteur  nous  parait  être  allé  un  peu  loin,  c’est  en  appliquant  au  foie  de  l’homme,  le  type  du 
obulc  idéal  et  hypothétique  qui!  a  imaginé,  et  en  déduisant  la  structure  normale  d’un 
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owçafio  de  certaines  altérations  pathologiques  qu  il  peut  présenter*  Nous  ne  \o\ons  nu*  un 
avantage  a  substituer  à  la  conception  du  lobule  veineux  qui  est  une  réalité  chez  la  pore 
(Kiernan),  chez  l’ours  blanc  (J.  Muller),  chez  le  chameau  (Turner),  chez  le  cochon  d  inde 
fPouehet  et  Tourneux)  et  sans  doute  chez  d'autres  mammifères,  1  hypothèse  du  lobule 
biliaire  dont  la  forme  de  pyramide  triangulaire  régulière  ne  se  prèle  pas  a  la  constitution 
d’une  masse  solide  homogène,  et  qui  n’existe  pas,  même  chez  le  phoque,  ainsi  que  nous 
avons  pu  nous  en  convaincre  par  l’étude  attentive  d’une  série  de  préparations.  L  aspect 
lobulaire  est  le  plus  souvent  artillciel,  schématique  dans  quelques  cas  il  faut  en  convenir, 
ou’il  s’agisse  du  lobule  veineux  et  surtout  du  lobule  biliaire:  pourquoi  ne  pas  adopter, 
dans  ces  conditions,  le  schéma  le  plus  simple,  celui  dont  on  peut  montrer  des  exemples, 
et  qui  rend  plus  facile  l'examen  des  coupes.  C'est  ce  qu’ont  fait  les  auteurs  les  plus  distin¬ 
gués  depuis  Éherth»  Koliiker,  llering,  Robin,  Legros,  Cadiat,  Charcot,  etc.^etc.,  tout  en 
affirmant  d’une  façon  catégorique  que  le  Toie  est  une  glande  tubuleuse;  cest  pour  cela 
que  nous  nous  en  tiendrons  à  la  description  du  Lobule  veineux,  et  que  nous  choisirons 
comme  type  le  foie  du  porc,  qu’il  est  facile  de  se  procurer  partout* 


Lobule  hépatique.  - —  En  général,  un  lobule  hépatique  se  présente  sous 
la  forme  d’un  polyèdre  assez  régulier  à  arêtes  peu  saillantes;  il  est  appendu 
aux  branches  d’origine  des  veines  sus-hépatiques  par  un  très  mince  pédicule 
vasculaire  répondant  à  une  surface  plane  désignée,  depuis  Iviernan,  sous  le  nom 
de  base,  tandis  que  l’extrémité  opposée,  le  plus  souvent  effilée,  constitue  le  som¬ 
me/.  Les  lobules  du  foie  sont  à  peu  près  tous  égaux  chez  un  môme  animal;  ils 
sont  régulièrement  agencés  les  uns  avec  les  autres,  disent  les  classiques,  fait 
d’autant  plus  juste  qu’ils  résultent  de  la  fragmentation  régulière  du  parenchyme 
hépatique.  Les  dimensions  du  lobule  varient  un  peu  suivant  l’espèce  envisagée  ; 
elles  sont  de  2  millimètres  chez  le  porc,  dé  1,5  mm.  chez  le  cheval,  chez  le 
mouton  et  chez  le  bœuf,  tandis  quelles  n  atteignent  pas  un  demi-millimètre 
chez  le  chien  (0.15  mm*  exactement).  Chez  i  homme,  le  lobule  a  un  diamètre 
transversal  de  1  millimètre  sur  une  hauteur  de  4  à  0  millimètres  ;  son. pédi¬ 
cule  veineux  mesure  de  0,03  mm.  a  0,0/  mm.  Sappey  a  compté  le  nombie  de 
fabules  qui  existent  sur  un  foie  de  volume  et  de  poids  moyens  ;  remarquant  que 
sur  une  longueur  de  l  centimètre,  on  rencontre  environ  8  lobules,  et  que  sui 
une  surface  de  1  centimètre  carré  il  s  en  trouve  de  bü  à  70,  il  en  déduit  qu  il 
doit  y  en  avoir  entre  450  et  500  par  centimètre  cube,  ce  qui  donne  1  1000 00  à 
1  200.000  pour  la  totalité  de  l’organe.  Ajoutons  encore  que,  chez  1  homme, 
d’après  Brissaud  et  Dopter,  les  lobules  du  lobe  droit  sont  les  plus  volumineux, 
et  que  ceux  du  lobe  gauche  sont  plus  petits  que  ceux  du  lobe  de  Spiegel.  ïl  existe 

d’ailleurs,  des  différences  sensibles  d  un  foie  à  I  autie. 

Chez  les  animaux  dont  les  lobules  sont  séparés pai  des  cloisons  conjonctives, 
les  faces  latérales  sont  lisses  et  régulières  ;  chez  les  autres  et  en  particulier  chez 
l’homme,  elles  sont  chagrinées  et  irrégulières,  accusant  nettement  la  trace  des 
déchirures.  Toutefois  l’aspect  lobule,  ainsi  que  le  fait  observer  Külliker,  résulte 
du  fait  que  les  vaisseaux  afférents  et  efférents  du  lobule  sont  toujours  situés  a 
égale  distance  dans  tout  le  parenchyme  hépatique.  On  pourrait  ajouter  que  les 
origines  des  conduits  excréteurs  de  là  bile  sont  disposées  avec  une  régularité 
parfaite  par  rapport  aux  veines  intralobulaires  ;  les  conduits  biliaires  accompa- 
iment,  en  effet,  les  branches  de  la  veine  porte  dont  le  mode  de  distribution, 
d’après  Rex  (1888),  expliquerait  la  lobulation. 

Les  lobules  du  foie  étant  tous  à  peu  près  identiques,  il  nous  suffira  d’étudier 
la  composition  d’un  seul  lobule  pour  connaître  la  texture  du  foie.  Après  avoir 
exposé  la  topographie  du  lobule,  nous  examinerons  les  voies  d  excrétion  de  la 
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hilo,  et  nous  terminerons  par  letudo  dos  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
et  par  celle  des  nerfs  du  foie. 

Topographie  du  lobule  hépatique.  —  La  topographie  du  lobule  hépa¬ 
tique  doit  être  examinée  sur  des  coupes  transversales  et  longitudinales  que  nous 
allons  décrire  successivement;  le  foie  du  porc,  dont  la  périphérie  du  lobule  est 
nettement  indiquée  par  de  minces  cloisons  conjonctives,  se  prête  très  bien  à  cette 
étude  et  nous  servira  de  type  pour  notre  description. 

A.  Coupes  transversales.  —  Espaces  portes.  —  Parmi  les  coupes  transversales, 
les  plus  intéressantes  sont  celles  qui  passent  par  la  partie  movenne  du  lobule, 
ce  sont  surtout  celles  que  nous  étudierons;  nous  indiquerons  ensuite  ce  que 
présentent  de  particulier  celles  qui  intéressent  la  base  et  le  sommet. 

Les  lobules  hépatiques  apparaissent  sous  la  forme  de  petits  champs  polygo¬ 
naux  plus  ou  moins  réguliers,  a  cinq  ou  six  cotés,  avec  un  nombre  égal  d’angles 
(Fig.  424)  ;  le  centre  en  est  in¬ 
diqué  par  la  section  d’un  vais- 
seau  veineux  presque  toujours 
rempli  de  sang,  c’est  la  veine 
mira  lobulaire  (Kiernan)  ou 
veine  centrale  du  lobule  (Kru- 
kenberg).  Les  cotés  du  poly¬ 
gone  sont  limités  par  des  cloi¬ 
sons  conjonctives  [bandelettes 
de  Kiernan)  qui  occupent  les 
intervalles  de  séparation  des 
lobules  désignés  sous  le  nom 
de  fissures  interlolulcdres  ou 
de  fissures  de  Kiernan,  bien 
que,  de  l’aveu  même  de  cet 
auteur,  ces  tissures  fussent 
connues  de  Malpighi  et  de  ses 
prédécesseurs  (Cartésius,  Fer- 
nélius  et  Glisson) .  Les  angles  du 
polygone  répondent  à  la  ren¬ 
contre  des  bandelettes  limitant 
plusieurs  lobules;  ces  points 

de  convergence  des  bandelettes  ont  le  plus  souvent  une  forme  étoilée,  on  les 
appelle,  depuis  Kiernan,  espaces  interlobulaires.  Ces  espaces  sont  occupés 
par  la  coupe  d  organes  qui,  dans  la  terminologie  la  plus  usitée,  prennent  le 
nom  d  interlobulaires  ;  ce  sont:  une  artériole  émanée  de  l’artère  hépatique; 
une  veine,  branche  terminale  de  la  veine  porte  (dite  parfois  veine  sus-lobu¬ 
laire)  ;  un  conduit  biliaire  facilement  reconnaissable  à  son  épithélium  cylin¬ 
drique,  et  quelques  nerfs  (Fig.  42b).  La  présence  constante  dans  chaque 
espace  interlobulaire  de  la  ramification  porte  et  d’un  canal  biliaire  lui  ont 
valu  également  le  nom  (Y espace  porte  ou  d'espace  porto-biliaire  (Charcot). 
Il  n  est  pas  rare  d  observer,  sur  les  branches  de  l’étoile  qui  constitue  l’espace 
porte,  une  ou  plusieurs  divisions  (h*  la  veine  interlobulaire  qui  pénètrent  dans 


Fie.  424.  —  (Iroupes  de  lobules  hépatiques  chez  le  porc. 
Ur.  3  diamètres  environ. 
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les  fissures  de  Kiernan  ;  de  même»  on  peut  voirie  conduit  biliaire  interlobulaire 
se  constituer  par  plusieurs  canaux,  de  diamètre  plus  petit»  qui  rampent  le  long* 

des  bandelettes  interlobulaires. 
Le  tissu  conjonctif  englobant 
les  divers  organes  de  l’espace 
porte  représente,  d’après  Kier¬ 
nan,  la  terminaison  des  gaines 
glissoniennes,  qui  se  trouvent 
ainsi  réunies  à  la  périphérie 
des  lobules  par  les  bandelettes 
interlobulaires. 

La  distribution  des  capî  liai  res 
portes  dans  les  lobules  hépa¬ 
tiques  prend  un  aspect  telle¬ 
ment  particulier  qu’il  nous  pa¬ 
vait  indispensable  de  Fesqnis- 
Cnnd.  hii,  $er  très  rapidement.  1  .es  veines 
périlobulaires  (Voy,  p.  71b), 
qui  cheminent  dans  les  fissures 
de  Kiernan»  se  résolvent  A  F  in¬ 
térieur  des  lobules  en  une  série 
de  capillaires  constituant  un 
riche  réseau  à  mailles  allongées 
et  convergeant  vers  la  veine 
centrale  (fig.  420).  Tandis  que  chaque  formation  lobulaire  reçoit  ses  vaisseaux 
afférents  de  quatre  à  cinq  veines  interlobulaires»  les  capillaires  hépatiques  abou¬ 
tissent  tous  à  une  seule  veine  centrale  qui  devient  ainsi  le  tronc  collecteur  d’un 
système  de  veines  interlobulaires.  La  disposition  des  capillaires  rayonnant  autour 
de  la  veine  centrale,  caractéristique  du  foie  lobule  desmammifères,  parait  avoir  été 
signalée  pour  la  première  fois  par  Ruysch  ;  elle  a  depuis  frappé  tous  les  obser¬ 
vateurs.  Entre  les  mailles  du  réseau  sanguin  se  trouvent  comprises  des  cellules 
hépatiques  en  nombre  variable  suivant  les  espèces  animales,  en  général  deux 
ou  trois,  sauf  chez  le  lapin  où  il  ne  s’en  rencontre  qu’une  seule.  Ces  cellules 
représentent  la  section  des  colonnes  cellulaires  constituant  la  glande  hépatique 
tubuleuse. 


Fia.  423.  —  Espace  porte  chez  Thorame. 
Gr.  86  diamètres. 


Lorsque  les  coupes  passent  par  la  base  du  lobule,  c’est-à-dire  près  du  point 
d’abouchement  de  la  veine  intralobulaire  dans  une  veine  collectrice  de  plusieurs 
lobules,  l’aspect  est  un  peu  différent.  Les  capillaires  et  les  cellules  hépatiques 
rayonnent  toujours  nettement  vers  la  veine  centrale,  dont  le  calibre  devenu 
volumineux  occupe  le  1/5  ou  même  le  1/4  du  diamètre  total  du  lobule  ;  la. péri¬ 
phérie  du  lobule,  indiquée  par  des  cloisons  conjonctives,  ne  montre  plus  à 
chaque  angle  qu’un  espace  porte  très  réduit  dont  les  organes  essentiels  sont 
devenus  plus  petits  et  moins  nombreux. 

Enfin,  si  les  sections  transversales  intéressent  le  lobule  vers  son  sommet,  les 
espaces  porto-biliaires  sont  très  nettement  accusés,  tandis  que  la  veine  intra¬ 
lobulaire  fait  défaut.  Quand  la  coupe  passe  très  près  du  sommet»  on  aperçoit, 
par  places,  quelques  capillaires  (deux  ou  trois),  un  peu  plus  volumineux  que 
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1rs  autres»  dont  la  direction,  perpendiculaire  à  celle  des  capillaires  rayonnants, 
coïncide  avec  l'axe  du  lobule.  Lorsque,  au'  contraire.  le  lobule  est  sectionné 
près  de  I  origine  de  la  veine  centrale  ifi<i'.42b).  on  v  rencontre  deux  ou  trois 
petites  veinules,  tantôt  séparées  par  (b»  petits  intervalles  de  substance  hépa¬ 
tique.  tantôt  confluentes  et  avant  alors  l'aspect  d’une  formation  stellaire 
(étoile  de  Hennir.  ) 

B.  Coupes  longitudinales.  —  Nous  no  retiendrons  que  les  coupes  passant  par 
l’axe  du  lobule,  ce  sont  les  seules  qui  soient  démonstratives.  Le  pourtour  du 


A  droit**.  un  I o  1 1 u I < *  coupé  eu  long;  ù  gauche,  rie 1 1  v  lobules  eiujpés  en  travers  a  dill'érenfe-.  hauteurs. 

lobule  est  également  indiqué  par  des  travées  conjonctives  limitant  un  polvjrone 
de  quatre  à  cinq  côtés  dont  le  plus  «rraitd  diamètre  épale  quatre  ou  cinq  fois 
celui  de  la  section  transversale  (iî<r.  42b).  Vers  le  sommet  du  lobule,  on  voit  la 
veine  centrale  se  constituer  par  deux  petites  veinules  dans  lesquelles  les  capil¬ 
laires  s  abouchent  un  peu  obliquement  ;  la  veine  intralobulaire  apparaît  sous  la 
(orme  d'un  vaisseau  un  peu  dilaté  vers  son  origine,  et  chemine,  dans  l'axe 
du  polygone,  constamment  grossie  par  de  nouveaux  affluents.  Loux-ei,  formés 
par  de  pros  cajiillaires,  n’afîectent  pas  l'aspect  rayonné  si  net  sur  les  coupes 
Iransversales  ;  ils  sont  à  peu  près  parallèles  entre  eux  et  sont  rendus  solidaires 
les  uns  des  autres  par  de  multiples  anastomoses  transversales  ou  obliques.  Entre 
les  travées  du  réseau  capillaire  se  trouvent  incluses  les  cellules  hépatiques.  Vers 
la  base  du  lobule,  la  veine  centrale,  dont  le  diamètre  a  très  sensiblement  aug¬ 
menté,  s'abouche  dans  un  tronc  collecteur  (veine  suldobuhure)  qui  peut  être 
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coupé  perpendiculairement  ou  parallèlement  :â  sa  direction,  et  qui  est  plongé 
dans  le  tissu  conjonctif  périlobulaire.  La  disposition  générale  des  espaces  et  des 
fissures  interlobulaires  est  à  peu  près  la  même  que  celle  observée  sur  les  coupes 
transversales  ;  la  seule  particularité  à  signaler,  c’est  que  vers  la  base  du  lobule 
on  ne  rencontre  pas  d’espace  porte  avec  ses  organes  caractéristiques. 

La  figure  382  nous  oblige  à  faire  une  remarque:  nous  avons  accepté  et  maintenu  le 
terme  de  base  du  lobule  dans  le  sens  que  lui  avait  donné  Kiernan  (Voy.  p.  752).  mais  la 
base,  ainsi  comprise,  est  quelquefois  moins  large  que  le  sommet,  par  exemple,  lorsque  la 
veine  intralobulaire  se  constitue  par  deux  ou  trois  veinules  distinctes.  Le  sommet  parait 
alors  bi-trifurqué  ou  même  formé  par  trois  sommets  particuliers;  nous  croyons  cependant 
inutile  de  modifier  la  terminologie,  ainsi  que  l’ont  fait  certains  auteurs  qui,  désignant  sous 
le  nom  de  sommet  ce  qui  était  la  base  pour  Kiernan,  ont  été  amenés  à  nommer  SUSlobp- 
laire  la  veine  sublobuîaire,  ce  qui  peut  prêter  à  confusion  avec  la  veine  interlobulaire 
appelée  parfois  veine  suslobulaire. 

La  comparaison  des  coupes  transversales  et  longitudinales  permet  de  recon¬ 
struire  le  lobule,  qui  se  présente  alors,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
comme  un  polyèdre  à  faces  irrégulières  dont  la  base  répond  à  la  veine  sublo- 
bulaire,  et  dont  le  sommet  opposé,  arrondi  ou  effilé,  résulte  de  la  rencontre  de 
quatre  à  cinq  faces.  La  veine  intralobulaire  figure  l’axe  du  lobule;  elle  n’a  pas 
son  origine  en  cul-de-sac  au  sommet  même,  comme  on  J’a  prétendu,  mais  à 
une  distance  d’environ  100  ou  120 

Chez  l’homme  et  chez  la  plupart  des  mammifères,  le  contour  du  lobule  n’est 
plus  nettement  marqué  sur  les  coupes  par  des  cloisons  conjonctives;  le  paren- 


Fm.  427,  —  Lobules  du  foie  de  l'homme  avec  leur  veine  centrale.  —  D’après  Sappey, 
t,  veiae  sublobuîaire.  —  2,  veine  centrale  du  lobule.  — -  3,  capillaires  collecteurs. 


chyme  hépatique  est  alors  continu ,  mais  la  disposition  convergente  des  capil¬ 
laires  vers  la  veine  centrale  indique  suffisamment  la  formation  lobulaire.  Les 
espaces  portes  ont  une  forme  triangulaire,  étoilée,  arrondie  ou  ovalaire  (homme, 
fig.  42a),  et,  sauf  dans  le  cas  où  un  des  rameaux  de  la  veine  interlobulaire  est 
intéressé  suivant  sa  longueur,  il  n’est  pas  possible  d’indiquer  la  situation  des 
fissures  de  Kiernan,  car  le  système  capillaire  communique  de  lobule  à  lobule. 
Et  cependant  la  dilacération  permet  d’obtenir  des  grains  lobules  (fig.  427), 
formation  essentiellement  artificielle  et  qui  résulte  de  la  rupture  des  capillaires 
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sanguins  aux  points  où  iis  se  séparent  des  rameaux  interlobulaires.  Cette  divi¬ 
sion  du  foie  à  parenchyme  continu  en  îlots  (insulæ  hepatis,  Arnold),  rappelant 
des  lobules,  résulte  de  l'adhérence  plus  intime  du  système  capillaire  et  des  cel¬ 
lules  à  la  veine  intralobulaire,  adhérence  qui  reconnaît  plusieurs  causes.  Tout 
d’abord  les  capillaires,  convergeant  vers  la  veine  centrale,  sont  unis  par  des 
anastomoses  d’autant  plus  serrées  qu’on  se  rapproche  davantage  de  ce  vais¬ 
seau;  en  outre,  vers  la  périphérie,  les  capillaires,  plus  lâches,  émanent  de  plu¬ 
sieurs  sources  et  sont,  par  conséquent,  moins  résistants  et  tiraillés  dans  plu¬ 
sieurs  sens  au  moment  de  la  déchirure.  Que  le  mode  de  distribution  de  la  veine 
porte  soit  une  des  raisons  de  la  lobulation,  ainsi  que  le  prétend  Rex,  la  chose 
est  fort  possible;  mais,  en  fait,  le  groupement  lobulaire  se  fait  autour  de  la 
veine  centrale.  Il  faut  également  tenir  compte,  pour  expliquer  ce  groupement, 
de  la  disposition  particulière  du  réseau  fibrillaire  des  lobules;  les  fibres  radiées 
sont  épaisses  et  solidement  fixées  sur  les  parois  de  la  veine  intralobulaire, 
tandis  qu’elles  deviennent  de  plus  en  plus  grêles  vers  les  limites  du  lobule  où 
il  est  difficile  de  les  distinguer  des  fines  fibres  périvasculaires  (fig.  4-21). 

Nous  insisterons  enfin  pour  affirmer  la  topographie  du  lobule  veineux,  si 
conventionnel  soit-il,  sur  ce  fait  que  le  foie  du  phoque,  qui  réalise,  dit-on,  le 
type  du  lobule  biliaire,  se  déchire  en  grains  adhérents  aux  branches  d’origine 
des  veines  sus-hépatiques.  Sur  les  coupes,  on  aperçoit,  sans  grande  difficulté, 
la  disposition  convergente  des  capillaires  vers  la  veine  centrale;  par  contre 
nous  n  avons  pu  découvrir  les  cloisons  conjonctives  qui  isolent  l’acinus  biliaire  : 
le  foie  du  phoque  est  aussi  pauvre  en  tissu  connectif  que  celui  de  l'homme,  et 
les  espaces  portes  s’y  présentent  également  avec  un  aspect  arrondi,  ovalaire  ou 
plus  rarement  étoilé. 

Voies  d’excrétion  intrahépatiques  de  la  bile.  —  Le  foie  étant 
une  glande  en  tubes  ramifiés  et  anastomosés  dont  la  bile  représente  la  sécré¬ 
tion  externe,  il  importe  d’étudier  les  voies  par  lesquelles  ce  liquide  est  amené 
dans  l’appareil  d’excrétion  proprement  dit.  La  disposition  générale  de  la  glande 
biliaire  permet  de  lui  considérer  une  portion  sécrétante  et  une  portion  excré¬ 
tante.  La  portion  sécrétante  est  essentiellement  constituée  par  les  cellules  hépa¬ 
tiques,  qui  limitent  entre  elles  de  fins  conduits  désignés  sous  le  nom  de  renia - 
heu  le*  biliaires ;  ces  canalicules  vont  s'ouvrir  à  la  périphérie  du  lobule  dans 
des  canaux  plus  volumineux,  les  conduits  biliaires ,  dont  l’ensemble  forme  la 
portion  excrétante  :  la  partie  sécrétante  de  la  glande  biliaire  est  donc  intra¬ 
lobulaire,  tandis  que  la  partie  excrétante  est  extralobulaire.  Nous  allons  étudier 
successivement  :  1"  les  canalicules  biliaires;  2°  les  conduits  biliaires. 

L  Canalicules  biliaires.  —  Les  canalicules  biliaires,  encore  appelés  par 
quelques  auteurs  capillaires  biliaires,  sont  des  tubes  excessivement  fins,  à  sec¬ 
tion  ovalaire,  compris  entre  les  faces  accolées  de  deux  cellules  hépatiques; 
ds  occupent  parfois,  mais  assez  rarement,  l’angle  de  convergence  de  trois  élé¬ 
ments  cellulaires.  Les  canalicules  sont  très  difficiles  à  apercevoir  sur  les  coupes; 
aussi  faut-il,  pour  les  mettre  en  évidence,  avoir  recours  à  des  artifices  de  pré¬ 
paration  comme  les  injections  ou  les  imprégnations.  Gerlach  (1854)  parait  être 
le  premier  qui  ait  réussi  à  les  bien  injecter  :  c’est  pour  cela,  sans  doute,  que 
quelques  auteurs  lui  en  attribuent  la  découverte;  mais  ils  avaient  déjà  été 
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signalés  par  E.-1I.  Weber  (18*2),  et  Natalis  Guiîlot  (1848)  en  avait  donné  une 
assez  bonne  description.  Depuis»  ils  ont  été  bien  étudies  par  Budge  (I8.1O},  pat 
Schmidt  (1850)»  par  Àndréjevie  (1861),  par  Mac  Gillavry  (1863)*  par  Ebertb» 
Irminger,  Hering  (1860)»  etc.,  grâce  à  d’excellentes  injections  artificielles» 
tandis  que  C h rzon czsze wsky  (1864)  a  pu  les  observer  en  employant  les  injec¬ 
tions  naturelles  de  sulfindigotate  de  soude  qui,  introduit  dans  le  tonent  circu¬ 
latoire,  s’élimine  par  les  voies  biliaires  sans  cependant  colorer  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Enfin,  dans  ces  dix  dernières  années,  les  imprégnations  faites  à  laide 
de  la  méthode  de  Golgi-Cajal  ont  permis  de  contrôler  la  plupart  des  faits  anté¬ 
rieurement  connus  et  d’élucider  quelques  points  en  litige.  On  admet  aujout 

d’hui  que  les  canalieules  biliaires  constituent 
un  riche  réseau  dont  les  trabécules  mesurent 
1  y.  à  1,5  ja,  et  dont  les  mailles  polygonales, 
de  15  à  23  ja  de  diamètre,  enlacent  une  ou 
quelquefois  deux  cellules  hépatiques.  Chez  les 
mammifères  dont  le  lobule  est  limité  par  des 
cloisons  conjonctives,  le  réseau  est  propre  au 
lobule;  chez  les  animaux  dont  le  parenchyme 
hépatique  est  continu,  comme  l’homme  par 
exemple,  les  canalieules  biliaires  s'anastomosent 
au  contraire  dans  l’organe  tout  entier.  G.  Ret- 
zius  (Biolog.  Unlemtch.,  1892  et  1898)  a  nié 
l’existence  du  réseau  biliaire  et  a  prétendu  que 
les  canalieules  biliaires  formaient  un  lacis  dont 
les  éléments  constitutifs  superposes  pouvaient 
en  imposer  pour  un  réseau.  11  est  certain  que 

Fïo.  428. —  Réseau  des  canalieules  m{m;ère  de  voir  de  G.  RelziüS,  soutenue 
biliaires  chez  le  chat,  par  la  me-  ltl  “«“«‘y  uc 

thoüe  au  chromate  d'argent.  —  depuis  par  Stobr,  s  appute  sur  des  observations 

Grossissement  175  diamètres.  nombreuses  d’anatomie  comparée  et  d’embryo- 

Lo*  lignes  pointiiices  reprêsenteat  Los  ,  •  Chez  les  ovipares,  le  foie,  glande  tubuleuse 

canalieules  du  plan  profond.  *  o  T  ± 

à  disposition  plexi  forme,  ne  présente  jamais 
un  aspect  réticulaire  ;  de  même,  pendant  la  vie  fœtale»  les  canalieules  biliaires 
des  mammifères,  c’est-à-dire  les  lumières  des  cylindres  de  Remak,  ne  s  unis¬ 
sent  pas  en  réseau.  Mais  le  foie  devient  une  glande  réticulée  au  voisinage  de 
la  naissance,  et  l’observation  de  préparations,  obtenues  par  des  procédés  diffé¬ 
rents,  montre  chez  les  mammifères  adultes  un  réseau  manifeste  et  toujours 

très  net  (%.  428). 

Origine  des  canalieules  biliaires.  —  Les  canalieules  biliaires  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  constitués  par  le  réseau  péricellulaire;  ils  paraissent  avoir  leur  origine 
à  l’intérieur  même  de  la  cellule  hépatique.  Piliiger  a  le  premier  entre\u,  et 
Kupffer  (1873  et  1889)  a  minutieusement  décrit  dans  le  foie  de  la  grenouille, 
un  fin  réseau  de  canalieules  intracellulaires.  Ce  réseau,  extraordinairement 
grêle,  se  constitue  autour  du  noyau  et  se  dirige  en  rayonnant  vers  le  pôle  de 
îa  cellule  en  relation  avec  un  canalicule  biliaire;  il  converge,  en. général,  vers 
de  petites  cavités  ampullaires  qui  s’ouvrent»  par  un  conduit  filiforme,  dans  le 
système  péricellulaire  (üg.  429),  Les  cavités  ampullaires  sont,  pour  Kupffer. 
*  des  vacuoles  de  sécrétion  de  la  bile  w.  Tour  a  tour  aifirmee  par  Popolî  (1880). 
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pdi  I  feilfei  (1883),  et  niee  par  Miura  (1883),  l’existence  du  réticulum  intra¬ 
cellulaire  trouve  un  nouvel  appui  dans  les  recherches  de  Brocwicz  (1897)  faites 
sur  le  chien  et  sur  l’homme.  Comme 


Jvupffer,  Brocwicz  a  pu  constater, 
dans  les  cellules  hépatiques  de  ces 
mammifères,  la  présence  d’un  ré¬ 
seau  de  canalicules  excessivement 
fins  en  rapport  d’une  part  avec  le 
noyau,  et  d’autre  part  avec  le  svs- 
tème  extracellulaire.  Les  canalicules 
intracellulaires,  situés  entre  les  tra¬ 
bécules  protoplasmiques,  sont  rem¬ 
plis  de  sels  et  de  pigments  biliaires; 
ils  présentent  des  dilatations  vacuo- 
lairesque  Brocwicz  interprète  comme 
la  section  ou  la  projection  des  points 
nodaux  du  réseau.  Les  relations 
des  canalicules  avec  le  noyau  mili- 


r\  B 

Fm.  421).—  Cellules  hépatiques  de  la  grenouille 
montrant  on  B  le  réseau  biliaire  avec  les  va¬ 
cuoles  intracellulaires  et  les  canalicules  inter- 
oollulnircs.  —  D’après  Kuplîer. 

A.  injection  au  bleu  de  Prusse.  —  B,  injection  naturelle 
(procédé  de  Clirzonczszewsky». 


tent  en  faveur  d’une  active  participation  de  celui-ci  à  la  sécrétion  biliaire.  Des 
recherches  plus  récentes  (1000-1002)  ont  amené  Brocwicz  à  admettre  dans  la 
cellule  hépatique  deux  sortes  de  canalicules  intracellulaires,  les  uns  en  rela¬ 
tion  avec  les  canalicules  biliaires,  et  les  autres  (canalicules  d’alimentation)  avec 
les  capillaires  sanguins.  Les  deux  variétés  de  canalicules  sont  juxtaposés,  mais 
quelques  auteurs  ont  conclu  a  dos  communications  directes  pouvant  expliquer 
le  passage  dans  le  sang  des  sels  et  des  pigments  biliaires. 

Sans  nous  attarder  à  discuter  l’existence  du  réseau  intracellulaire,  qui  nous 
parait  très  difficile  à  observer,  nous  considérerons  comme  origine  des  canali¬ 
cules  biliaires  les  vacuoles,  qui 
sont  faciles  à  mettre  en  évi¬ 
dence  par  des  injections,  et 
surtout  par  des  imprégnations 
à  l’aide  du  chromate  d’argent, 
comme  l’ont  fait  Geberg(1892). 
Berkley  (1893),  Hanoi  et  Lévi 
(  189:>)T  Kuljabko  (1897),  etc. 

430.  —  \  ncuoics  intorcellulaires  cl  m  milieu  les  Biles  sont  nettement  visibles 
biliaires  chez  le  chat  par  la  méthode  au  chromate  -,  , 

d  argent.  -  A  gaucho,  grossissement  de  32:i  ;  à  droite,  h0U*  ,ld  füime  de  ?etltes  cavites 
de  790  diamètres.  ovoïdes  ou  sphériques  qui  pa¬ 

raissent  appendues  aux  cana¬ 
licules  biliaires  par  un  petit  pédicule  filiforme.  Les  vacuoles  n’occupent  pas 
une  position  fixe  et  régulière  dans  la  cellule  hépatique;  certaines  cellules 
u’en  présentent  pas,  d’autres  en  laissent  voir  trois  ou  quatre  juxtaposées 
un  peu  irrégulièrement  (fig.  4-30).  Kuljabko,  à  l’aide  d’injectioiis  de  pilo- 
carpine  et  d’atropine,  a  obtenu  dans  leur  forme  et  dans  leur  volume  dos 
variations  très  nettes  qui  montrent,  d’une  façon  indéniable,  leur  relation 
directe  avec  la  sécrétion  biliaire.  Aussi  pensons-nous,  en  faisant  toutes  nos 
réserves  sur  le  rôle  du  noyau,  que  les  éléments  constituants  de  la  bile  se 
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forment  à  son  voisinage,  cheminent  le  long  des  trabécules  protoplasmiques» 
en  dessinant  un  réseau  canaliculairq  de  forme  variable,  et  se  réunissent 
au  niveau  des  vacuoles,  d’où  ils  sont  éliminés  au  moment  de  la  sécrétion. 
Une  pareille  façon  de  concevoir  les  choses  permet  de  se  rendre  compte 
des  irrégularités  dans  l’aspect  et  dans  la  position  des  vacuoles.  Les  sçls  et 
les  pigments  biliaires,  probablement  comme  le  glycogène,  se  groupent  dans 
des  vacuoles,  peut-être  fixes,  peut-être  inconstantes  comme  position»  d’où 
ils  sont  expulsés  dans  les  canaiicuies  biliaires  par  le  petit  conduit  filiforme. 
La  méthode  de  Golgi-Cajal  permet  ainsi  de  révéler  certains  stades  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire,  et  en  particulier  celui  de  l’élimination  des  éléments  fabriqués  par 
la  cellule  hépatique.  Certains  auteurs  ont  prétendu  que  les  vacuoles  n’exis¬ 
taient  pas  ou  représentaient  des  espaces  intercellulaires;  il  suffit  d’examiner 
un  peu  attentivement  quelques  bonnes  imprégnations,  pour  se  convaincre  de 
leur  existence  et  pour  saisir  toute  la  différence  qui  sépare  les  formations 
vaeuolaires  des  conduits  extracellulaires. 

Paroi  des  canaiicuies  biliaires.  —  Les  canaiicuies  biliaires,  qui  cheminent 
entre  les  cellules  hépatiques  et  les  embrassent  à  la  manière  d’un  anneau»  con¬ 
stituent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  un  riche  réseau  à  mailles  étroites  (fig.  42$ 
et  430).  La  position  à  peu  près  constante  des  canaiicuies  qui  occupent,  en 
générai,  le  milieu  des  faces  des  cellules  limitantes,  est  un  fait  admis  à  peu 
près  sans  conteste.  On  s’est  d'abord  demandé  si  les  canaiicuies  possédaient 
une  paroi  propre,  s’ils  étaient  limités  par  une  sorte  de  cuticule  due  à  la  modi¬ 
fication  de  T  élément  cellulaire,  ou  s’ils  représentaient  un  simple  intervalle 
entre  deux  cellules.  Eberth  (1860),  à  l’aide  d’injections  au  nitrate  d’argent, 
avait  cru  mettre  en  évidence  une  véritable  cuticule,  produiL  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  au  contact  de  la  lumière  du  canal.  Budge  (1859)  et  Andréjevic  (1861) 
admettaient  de  leur  coté  l’existence  d'une  paroi  propre  dont  Peszke  (1873)  et 
Fieischl  (1874),  à  l’aide  de  procédés  différents,  étaient  parvenus  à  isoler  des 
fragments  par  dissociation  sur  le  foie  de  grenouille;  Asp  prétendit  même  avoir 
obtenu  des  mailles  entières  du  réseau  canalieulaire.  Entre  temps,  Legros  (1874) 
avait  décrit  aux  canaiicuies  un  revêtement  endothélial.  Cette  opinion,  due 
sans  doute  à  une  erreur  d’observation,  n’a  plus  qu’un  intérêt  historique,  car, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Renaut,  la  lumière  des  canaiicuies  étant  inférieure 
à  2  ?x,  on  ne  voit  pas  «  quelle  variété  de  cellules  endothéliales  pourrait  la  dou¬ 
bler  sans  s’enrouler  plusieurs  fois  sur  elle-même  y>.  Cependant  Ilering  (1867 
s’était  déjà  élevé  contre  l’existence  d’une  paroi  propre  ou  même  d’une  cuticule» 
et  il  avait  assimilé  les  canaiicuies  biliaires  à  la  lumière,  et  les  cellules  hépa¬ 
tiques  aux  cellules  épithéliales  des  tubes  glandulaires.  Cette  opinion  a  défini¬ 
tivement  prévalu,  grâce  aux  nombreuses  recherches  de  Ranvier  (1886).  Cet 
auteur  a  montré  que  les  canaiicuies  biliaires  sont  élastiques  comme  les  cellules 
qui  les  forment,  et  que  l’apparence  d’une  cuticule,  incompatible  avec  leur 
élasticité,  et  observée  sur  les  pièces  injectées  au  nitrate  d’argent,  résultait  de 
Fi  inhibition,  par  ce  réactif,  de  la  partie  des  cellules  qui  limitent  les  canali- 
cules.  La  conclusion  à  laquelle  aboutit  Ranvier  s’impose  donc  :  «  Le  eanalicule 
biliaire  n’étant  purement  et  simplement  qu’une  lumière  glandulaire,  il. n’y  a 
pas  lieu  de  considérer  une  enveloppe  quelconque  de  ce  eanalicule,  pas  plus 
qu’il  n’y  a  lieu  de  chercher  une  enveloppe  à  la  lumière  des  acinî  pancréatiques 
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ou  des  glandes  de  Brünner  ».  Cependant  Kuljabko  (1807)  admet  que  la  bor¬ 
dure  du  canalicule  biliaire  est  formée  par  une  condensation  du  protoplasma 
fibrillaire,  plus  particulièrement  épaissi  à  ce  niveau,  et  Brocwicz  (1000)  décrit 
une  fine  paroi,  propre,  dépourvue  de  structure. 

Rapports  des  canalicules  biliaires  avec  les  cellules  hépatiques .  —  Ces  rapports, 
étudiés  successivement  par  Andréjevic,  Mac  Gillavry,  Ilering,  Peszke,  etc.,  ont 
été  exposés  de  façon  différente  par  ces  auteurs.  Pour  Mac  Gillavry,  les  canali¬ 
cules  cheminent  le  long  des  arêtes  des  cellules  hépatiques,  tandis  que  pour 
Andréjevic  et  pour  Hering,  dans  son  premier  mémoire,  on  ne  les  rencontre 
jamais  que  sur  les  faces  de  ces  éléments.  Les  recherches  de  Hering  avaient 
d’abord  porté  sur  le  lapin,  animal  chez  lequel  il  parait  exister  une  disposition 
particulière;  aussi  cet  auteur,  ayant  ultérieurement  étendu  ses  observations, 
prétend  dans  son  article  du  Stricker’s  Handbuch  que  les  canalicules  biliaires 
chez  certains  mammifères  (chien,  homme)  peuvent 
également  occuper  les  arêtes  des  cellules.  Peszke  pré¬ 
cise  davantage  les  faits  et  affirme  qu’on  trouve  aussi 
souvent  les  canalicules  biliaires  sur  les  arêtes  que  sur 
les  faces,  et  qu’en  général  les  points  nodaux  du 
réseau  canaiiculaire  répondent  aux  angles  des  cel¬ 
lules  hépatiques.  Les  conclusions  de  Peszke,  exactes 
dans  l’ensemble,  méritent  quelques  explications.  Lors¬ 
que  la  lumière  d’un  canalicule  est  limitée  par  deux 
cellules,  elle  est  comprise  entre  leurs  faces  de  juxta¬ 
position;  si,  au  contraire,  le  canalicule  chemine  entre 
trois  cellules,  il  est  en  relation  avec  leurs  arêtes, 
disposition  fondamentale,  dans  la  période  fœtale (Toldt 
et  Zuckerkandl,  1875).  D’ailleurs,  les  canalicules 
biliaires  constituant  un  réseau  dont  les  mailles  ren¬ 
ferment  au  plus  deux  cellules,  il  faut  fatalement  qu’à 
un  moment  donné,  un  tube  canaiiculaire  croise  ou  suive  l’arête  d’une  cel¬ 
lule.  Lorsqu’il  n’existe  qu’une  seule  cellule  dans  une  maille  du  réseau,  cette 
cellule,  comme  cela  se  voit  chez  le  lapin,  est  en  rapport  avec  un  canalicule 
par  toutes  ses  faces  (fig.  431);  tandis  que  si  les  mailles  sont  plus  grandes 
ou  les  éléments  cellulaires  plus  petits,  de  manière  que  deux  ou  trois  cellules 
soient  incluses  dans  une  seule  maille,  il  peut  arriver  qu’une  seule  face  ou 
arête  soit  en  relation  avec  un  canalicule  :  la  cellule  ne  possède  alors  qu’un 
seul  pôle  biliaire. 

Rapports  des  canalicules  biliaires  avec  les  capillaires  sanguins.  —  Les  canali¬ 
cules  biliaires,  compris  entre  les  colonnes  de  cellules  hépatiques,  forment  par 
leur  ensemble  un  réseau  assez  serré,  contenu  dans  le  réseau  sensiblement  plus 
lâche  des  capillaires  sanguins  (fig.  432).  Toutefois  ces  deux  réseaux,  profondé¬ 
ment  enchevêtrés  l’un  dans  l’autre,  ne  communiquent  nulle  part,  ainsi  que 
Font  montré  les  injections  de  chaque  système  par  des  masses  diversement  colo¬ 
rées.  Les  relations  réciproques  des  capillaires  sanguins,  des  canalicules  biliaires 
et  des  cellules  hépatiques  ont  été  bien  établies  par  Andréjevic  en  1801  et  for¬ 
mulées  ainsi  par  cet  auteur  :  1°  jamais  les  canalicules  biliaires  ne  sont  en 
rapport  direct  avec  les  capillaires  sanguins  ;  2°  ces  deux  systèmes  de  COn- 

id. 


Fig.  431.  — •  Rapport  dos 
cellules  hépatiques  avec 
les  capillaires  sanguins 
{espaces  clairs)  et  avec 
les  canalicules  biliaires 
(points  noirs).  —  D’après 
Kolliker.  —  Grossisse¬ 
ment  de  350  diamètres. 

Coupe  parallèle  à  la  veine  cen¬ 
trale  chez  le  lapin. 
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duils  sont  toujours  séparés  par  l'épaisseur  d'une  cellule  ou  d'au  moins  la 
moitié  dfune  cellule  hépatique .  La  première  proposition  est  une  conséquence 


forcée  de  la  conception  d’un 
réseau  biliaire  analogue  à 
des  séries  de  tubes  glan¬ 
dulaires  constitués  par  les 
cellules  hépatiques;  la  se¬ 
conde  aurait  pu  se  déduire 
de  Fassimilation  du  foie  à 
une  glande  en  tube.  Les 
figures43î  et  433,  emprun¬ 
tées  à  Küiliker,  résument 
d’une  façon  parfaite  les 
deux  propositions  d’Àndré- 
jevic.  Les  coupes  parallèles 
au  grand  axe  des  mailles 
du  réseau  capillaire  mon¬ 
trent  parfois  très  nettement 
les  relations  des  cellules 
hépatiques  avec  les  deux 


systèmes  réticulaires.  La 


Fro.  432*  —  Capillaires  sanguins  (en  bleu)  et  canalicules 
biliaires  (en  noir).  —  D’après  Catliat. 


f  •*  * 

lumière  des  canalicules  bi¬ 
liaires  est  alors  intéressée 


suivant  le  sens  de  la  longueur  (fig.  433),  et  le  canalicule  rappelle  la  section 
longitudinale  d’un  tube  glandulaire,  avec  cette  différence  toutefois  qu  U  existe 


des  points  nodaux,  d’où  partent  des  bran¬ 
ches  anastomotiques  vers  les  autres  cana- 
licutcs  qui,  s’ils  étaient  exactement  paral¬ 
lèles,  répondraient  à  la  représentation 
schématique  de  la  glande  réticulée.  Nous 
n’insisterons  pas  davantage  sur  certaines 
particularités  que  présentent  assez  souvent 
les  coupes,  et  que  Renaut  a  minutieuse¬ 
ment  étudiées  dans  son  Traité  d’histologie 
pratique;  nous  ferons  seulement  remarquer 
que,  dans  Fensemble,  le  réseau  capillaire 
et  le  réseau  canaliculaire  ont  leurs  mailles 
disposées  de  telle  façon  que  les  trabécules 
qui  les  constituent  sont  à  peu  près  perpen¬ 


diculaires  (Ranvier).  Fig.  433.  —  Rapport  des  cellules  hépa¬ 

tiques  avec  les  canalicules  biliaires  (en 
Nous  avons  considéré  jusqu’ici,,  avec  la  plupart  nojrj  elavec  les  capillaires  sanguins 

des  histologistes,  les  canalicule  biliaires  comme  (espaces  blancs).  —  D’après  Küiliker. 

réunis  en  un  réseau  régulier  et  parfait;  il  importe  Grossissement  de  350  diamètres. 


toutefois  de  signaler  cette  particularité  déjà  obser-  b  sanguins.  -  g%  canalicule  la¬ 

vée  par  Eberth  et  par  IJeriug,  quelquefois  nette-  jja;reS( 

ment  Visible  sur  les  pièces  imprégnées  par  la  rné-  Coupe  perpendiculaire  à  la  veine  centrale, 
thode  de  Golgi-Cajat  (Koliiker,  Retzius,  etc.),  que 

quelques  canalicules  se  terminent  en  cæcum.  Etant  donnée  la  régularité  absolue  des  extré¬ 


mités  aveugles  de  ces  canalicules,  on  ne  saurait  incriminer  une  imprégnation  défectueuse. 
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Il  s  n_it  en  icalih*  d  mi  tube  qui  ne  seruil  pus  anastomosa  avec  les  voisins  et  qui  représen¬ 
tait  alors  P  extrémité  de  la  lumière  d'un  cylindre  de  Hemak. 

Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Ilering,  ont  essayé  de  schématiser  les  relations  des 
cellules  hépatiques  avec  les  eanalicules  biliaires  et  avec  les  capillaires  sanguins,  mais  les 
ligures  qu  ils  ont  données  ne  rendent  pus  exactement  compte  des  faits.  Les  cellules  hépa¬ 
tiques  n’ont  pas  toutes  absolument  la  même  forme,  et  les  mailles  des  deux  systèmes  de 
réseau  n’ont  pas  toujours  la  régularité  qu’on  leur  attribue.  D'autre  part,  la  reconstruction 
dans  1  espace  d  un  fragment  de  lobule  hépatique  est  particulièrement  difficile  et  délicate, 
et  il  n  est  plus  possible  de  schématiser  sur  un  plan  une  disposition  irrégulière  et  gauche, 
r  est-a-dire  située  dans  des  plans  difiérents.  Il  est  donc  préférable  de  renoncer  à  la  sché¬ 
matisation  peut-être  superllue,  car  il  nous  parait  assez  facile  de  concevoir  un  réseau  à 
mailles  assez  larges,  le  réseau  sanguin,  dans  lequel  serpentent  des  colonnes  d’une  ou  de 
deux  cellules  hépatiques  (pii  limitent  un  second  réseau  plus  étroit,  le  réseau  biliaire,  dont  les 
multiples  anastomoses  n'arrivent  jamais  au  contact  du  réseau  sanguin.  On  peut  se  faire 
ainsi  une  idée  assez  exacte  de  la  texture  du  foie. 


Mode  de  transition  entre  les  eanalicules  et  les  conduits  biliaires  ou  passages  de 
Hering.  Los  oanaliculos  biliaires  uitralohulaivcs  s’ouvrent  dans  les  voies 
<1  excrétion  qui  rampent  a  la  surlace  des  lobules,  et  que  nous  appellerons  con- 
<!uiis  périlobulaire*.  Le  mode  d’abouchement  des  eanalicules  sécrétants  dans 
les  conduits  excréteurs  a  été  bien  étudié  par  Hering,  aussi  la  zone  de  transition 
est-elle  souvent  désignée  sous  le  nom  de  passage  de  Hering.  D’après  cet  auteur, 
il  existe  pour  le  foie,  comme  pour  toutes  les  glandes  tubuleuses,  une  transition 
brusque  entre  les  éléments  du  tube  sécréteur  et  ceux  du  conduit  excréteur.  Ce 
qui  rend  assez  dilficile  i  observation  du  passage,  c’est  que  ce  dernier  ne  se 
trouve  jamais  dans  le  même  plan  que  les  deux  canaux  qui  le  forment;  presque 
toujours,  comme  le  remarque  très  justement  Renaut,  le  canalicule  biliaire  fait 
un  coude  avant  de  s  aboucher  dans  le  conduit  périlobulaire.  Sur  les  coupes 
heureusement  réussies,  ou  peut  voir  la  transition  s’opérer  de  la  façon  suivante  : 
aux  deux  cellules  hépatiques  qui  limitent  le  canalicule  intralobulaire,  viennent 
>e  substituer,  sans  aucun  intermédiaire,  deux  cellules  pavi monteuses  qui  appar¬ 
tiennent  à  la  paroi  du  conduit  périlobulaire.  Mais  comme  la  différence  de  hau¬ 
teur  entre  les  deux  éléments  cellulaires  est  considérable,  le  calibre  du  conduit 
excréteur  devient  brusquement  plus  grand  que  celui  du  canalicule  sécrétant,  et 
les  deux  cellules  hépatiques  font  saillie  dans  la  lumière  du  conduit  périlobu¬ 
laire.  Chacun  de  cos  conduits,  à  cause  de  la  richesse  du  réseau  intralobulaire, 
reçoit  un  nombre  considérable  de  eanalicules;  aussi  faut-il  se  figurer  chaque 
cellule  pavimenteuse  du  conduit  excréteur  comme  commune  à  deux  ou  trois 
passages . 

Asp  (1873),  qui  s  est  occupé  de  la  continuité  des  voies  biliaires  dans  tout  le 
parenchyme  hépatique,  conçoit  les  choses  tout  autrement.  Les  conduits  biliaires 
sont  continus  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  terminaison,  et,  si  l’on  suit  leur 
transformation  au  niveau  des  lobules,  on  voit  que  les  conduits  périlobulaires, 
dont  1  epithelium  est  pavimenteux,  se  poursuivent  dans  le  lobule  par  des  cellules 
plates  ou  fusiformes  dont  les  noyaux  sont  nettement  visibles  dans  les  canali- 
vules  biliaires.  Cette  opinion,  adoptée  par  Heidenhain,  pourrait  être  rappro¬ 
chée  de  celle  de  Legros  (1874),  relative  à  l’existence  d’éléments  endothéliaux 
tapissant  les  eanalicules  biliaires,  et  il  sera  possible  d’assimiler  la  disposition 
signalée  par  Asp  à  celle  des  cellules  centro-acineuses  du  pancréas.  Malheureu¬ 
sement  les  descriptions  de  Asp  n’ont  pas  été  retrouvées  par  les  autres  histolo¬ 
gistes  qui  ont,  au  contraire,  confirmé  les  données  de  Hering;  celles-ci  trouvent 
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d'ailleurs  uu  solide  appui  dans  les  données  d'histologie  comparée  et  d'embryo¬ 
logie,  ainsi  que  Ta  montré  Ranvier  (1886).  En.  1893,  R.  Jyrause  a  de  nouveau 
étudié,  dans  la  série  des  vertébrés,  les  passages  de  ïlering.  Dans  tous  les  cas 
observés,  le  mode  de  transition  était  toujours  le  môme;  aux  cellules  hépatiques 
succèdent,  «  avec  ou  sans  forme  intermédiaire,  »  les  cellules  des  conduits  J)i- 
li aires,  mais  la  transition  ménagée  qui  paraît  exister  chez  les  vertébrés  infé¬ 
rieurs  ne  se  retrouve  pas  chez  les  mammifères.  Chez  aucun  type,  R.  Krausc 
ira  retrouvé  la  disposition  signalée  par  Asp,  et  il  insiste  sur  ce  fait  que  Ton  ne 
rencontre  dans  les  fins  conduits  biliaires -des  mammifères,  ni  une  cuticule,  ni 
même  une  zone  ectoplasmique,  comprise  dans  le  sens  de  \V.  Flcmniing, 

2*  Gonduits  biliaires.  —  Les  conduits,  biliaires  s'étendent  depuis  la  péri¬ 
phérie  du  lobule  jusqu’au  hile  du  foie  où  leur  réunion  constitue  le  canal  hépa¬ 
tique.  Comme  dans  tout  ce  trajet  leurs  caractères  histologiques  sc  modifient, 
nous  décrirons  trois  variétés  de  conduits  biliaires  :  a)  les  conduits  périlobu¬ 
laires;  b)  les  conduits  interlobulaires;  c)  les  conduits  biliaires  proprement  dits. 

a)  Conduits  périlobulaires .  —  Ces  conduits,  que  Ton  pourrait  à  la  rigueur, 
par  analogie  avec  les  veines,  appeler  sus-  ou  suhlobulaires,  se  caractérisent, 
comme  tout  le  système  des  voies  d’excrétion  biliaire,  par  leurs  multiples  anas¬ 
tomoses  dans  les  fissures  de  Kiernan.  Ce  réseau  anastomotique  des  conduits 
biliaires  parait  avoir  été  signalé  pour  la  première  fois  par  Duverney  en  1701, 
chez  les  serpents;  il  a  été  retrouvé  et  bien  décrit  chez  les  mammifères  par 
Natal is  Caillot  en  1848.  Les  conduits  périlobulaires,  par  le  fait  qu’ils  chemi¬ 
nent  entre  les  lobules,  ne  recueillent  pas  la  sécrétion  biliaire  d’un  seul  lobule, 
mais  de  tous  les  lobules  avec  lesquels  ils  sont  en  rapport,  c’est-à-dire  le  plus 
souvent  de  deux  à  cinq.  D’autre  part,  chaque  lobule  est  en  relation  avec  une 
douzaine  de  conduits  périlobulaires,  de  telle  sorte  qu’avec  les  anastomoses 
multiples  des  voies  d’excrétion,  on  peut  considérer  les  lobules  comme  entourés 
d’un  très  riche  réseau  excréteur.  Les  conduits  périlobulaires  mesurent  au 
niveau  des  passages  un  diamètre  d’environ  25  à  30  p.  chez  l'homme,  et  sont 
formés  par  une  paroi  propre  homogène  de  2à3  a,  doublée  intérieurement  d’un 
épithélium  pavimenteux  simple  dont  les  éléments  ne  dépassent  guère  8  jx.  Le 
diamètre  de  ces  conduits  augmente  à  une  faible  distance  des  passages,  et  aux 
points  où  commencent  les  anastomoses  il  atteint  près  de  45  y,.  La  paroi  propre 
parait  alors  un  peu  épaissie,  mais  elle  reste  homogène,  tandis  que  les  cellules 
jiavimenteusos  deviennent  cubiques  et  ont  une  hauteur  moyenne  de  12  à  li  e- 
Le  réseau  périlobulaire  est  donc  constitué  par  un  système  de  travées  de  40  a 
30  u  d'épaisseur  limitant  des  mailles  irrégulières  et  très  variables  (de  30  à  100  w). 
Chez  les  mammifères  dont  les  lobules  sont  circonscrits  par  des  cloisons  con¬ 
jonctives  (porc),  le  réseau  périlobulaire  est  compris  tout  entier  dans  ce^.  cloi¬ 
sons;  par  places,  le  tissu  connectif  affecte  une  disposition  concentrique  à  la 
lumière  du  conduit  et  peut  en  imposer  pour  une  paroi  distincte.  Au  contraire, 
chez  les  mammifères  à  parenchyme  hépatique  continu,  et  en  particulier  chez 
l'homme,  le  réseau  est  en  pleine  substance  du  foie,  les  canaux  excréteurs  appa¬ 
raissent  alors  avec  leur  véritable  caractère,  et  tels  que  nous  les  avons  décrits. 

b)  Conduits  interlobulaires,  —  Nous  décrirons,  comme  type  de  cette  variété 
de  conduits  biliaires,  ceux  que  Ton  rencontre  dans  l'espace  de  Kiernan  en 
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compagnie  du  rameau  de  la  veine  porte  et  de  l'artère  hépatique  (Vov.  p.  753). 
Femme  les  precedents,  ils  s  anastomosent,  mais  en  mailles  beaucoup  plus 
larges.  En  général,  on  doit  les  considérer  comme  résultant  de  la  réunion  d’une 
quinzaine  de  conduits  périlobulaires.  Bien  que  le  fait  ne  soit  pas  rigoureuse¬ 
ment  exact  chez  tous  les  animaux,  nous  les  considérerons  comme  caractérisés 
par  une  paroi  conjonctive  et  par  un  épithélium  cylindrique,  en  faisant  remar¬ 
quer  toutefois  que  les  conduits  périlobulaires  présentent  près  de  leur  abouche¬ 
ment  dans  les  conduits  inter¬ 
lobulaires  des  cellules  d’en¬ 
viron  20  g  de  hauteur.  Nous 
prendrons,  comme  type  de 
notre  description,  les  conduits 
interlobulaires  tels  qu’on  peut 
les  observer  dans  les  espaces 
portes  chezl’homme  (lîg.  434) . 

Ils  apparaissent  avec  une 
lumière  d’environ  40  à  50  a 
bordée  par  un  épithélium 
cylindrique  simple  dont  cha¬ 
que  élément  mesure  de  23  à 
30  g.  Ces  cellules  prismatiques 
ou  cylindriques,  que  nous 
re trouverons  avec  les  memes 
caractères  tout  le  long  des 
voies  biliaires,  sont  claires, 
transparentes  et  possèdent  un 
noyau  ovalaire  dirigé  suivant 
leur  grand  axe.  Du  coté  de 
la  lumière,  elles  présentent  une  sorte  de  production  cuticulaire qu’on  a  assimilée 
a  un  plateau.  Vers  la  périphérie,  les  cellules  s'écartent  parfois  pour  admettre  entre1 
elles  des  éléments  destinés  à  la  rénovation  épithéliale.  Les  cellules  épithéliales 
sont  séparées  de  la  paroi  conjonctive  du  conduit  interlobulaire  par  une  mem¬ 
brane  basale  que  Renaut  considère  comme  une  vitrée,  et  qui  représente  très 
probablement  la  paroi  homogène  des  tubes  périlobulaires.  La  paroi  connec- 
Ihe,  épaisse  de  50  g.  en  moyenne,  est  formée  par  des  éléments  cellulaires  et 
par  des  libres  larnineuses  entrelacées  de  quelques  fines  fibrilles  élastiques;  on 
| >on t  toujours  distinguer  au  contact  de  la  basale  une  disposition  concentrique 
des  faisceaux  conjonctifs  qui,  tout  a  lait  à  la  périphérie  du  conduit  interlobu¬ 
laire,  affectent  une  direction  longitudinale.  Cette  description  peut  s’appliquer 
a  toutes  les  voies  biliaires  dont  le  diamètre  est  compris  entre  H0  et  200  g.  Signa¬ 
lons  encore  un  détail  sur  lequel  Ranvier  insiste  spécialement  :  les  cellules 
<  \ lindi iques  des  conduits  interlobulaires  présentent  souvent  la  réaction  du  gly¬ 
cogène,  argument  puissant  eu  faveur  de  la  communauté  d’origine  de  ces  élé¬ 
ments  et  des  cellules  hépatiques. 

c)  Conduits  biliaires  proprement  dits.  -  —  Sous  ce  titre,  nous  réunissons  toutes 
les  \oies  d  excrétion  de  la  lnle  dont  h*  diamètre  est  supérieur  à  200  a,  par 
conséquent  visibles  à  1  œil  nu,  et  qui  aboutissent  aux  deux  branches  de  division 


Fut.  4:H.  —  Espace  porte  chez  l’homme. 
Or.  8(5  diamètres. 
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il«  canal  hépatique.  Leur  constitution  typique  apparaît  dans  les  conduits  me¬ 
surant  de  0,5  à  t  mm*  de  diamètre.  L’épithélium,  dont  les  éléments  atteignent 
AO  ;j.  chez  l’homme,  est  appliqué  contre  une  membrane  basale  assez  nette; 
quant  à  la  paroi  conjonctive,  elle  est  formée  de  deux  couches  bien  différenciées. 
Dans  les  conduits  dont  la  paroi  est  comprise  entre  0,3  et  0,5  mm.,  la  couche 
interne  mesure  de  0,10  à  0,15  mm.,  et  l’externe  de  0,2  à  0,3  mm.  La  couche 
interne' est  constituée  par  des  lames  conjonctives  concentriques  à  la  lumière  du 
canal  ;  ces  lames,  assez  minces,  sont  parcourues  par  un  réseau  élastique  très 
délicat,  et  les  pièces  injectées  montrent  au-dessous  de  l’épithélium  de  nombreux 
capillaires  richement  anastomosés.  La  couche  externe  laisse  voir  une  structure 
dont  la  trame  est  plus  grossière;  entre  d’épais  faisceaux  conjonctifs  a  direction 
longitudinal  serpentent  de  grosses  fibres  élastiques,  et  par  places  on  aperçoit 
la  coupe  de  vaisseaux  sanguins  d’un  assez  fort  calibre  et  de  quelques  faisceaux 
nerveux  composés  de  fibres  de  Remak.  La  couche  interne,  visible  à  1  œil  nu, 
d’après  llenle,  se  caractérise  par  sa  couleur  jaune,  sa  dureté  et  son  aspect  poli 
tout  à  fait  spécial. 

Heidenhain  a  signalé  dans  les  voies  biliaires  intrahépatiques,  depuis  les 
conduits  interlobulaires,  la  présence  d’éléments  musculaires  lisses  disposés  sur 
deux  assises,  l’une  circulaire  interne,  l’autre  longitudinale  externe;  mais  la 
plupart  des  histologistes  se  sont  élevés  contre  celte  opinion,  et  c’est  seulement  à 
partir  des  branches  de  division  du  canal  hépatique  que  nous  avons  trouvé 
quelques  rares  fibres  musculaires. 

Si  maintenant  nous  considérons  l’ensemble  des  voies  biliaires  intrahépatiques 
tel  qu'on  l’aperçoit  sur  les  pièces  obtenues  par  la  corrosion  ou  par  la  radiogra¬ 
phie  (fig.  435),  nous  voyons  que  l’ancienne  comparaison  de  Kiernan  est  assez 
exacte,  et  qu’on  peut  l’assimiler  à  un  arbre  dont  le  tronc  est  représenté  par 
le  canal  hépatique  et  dont  les  innombrables  rameaux,  touffus  et  enchevêtres, 
s'anastomosent  entre  eux.  C’est  surtout  sur  la  richesse  de  ces  anastomoses  qui1 
Kiernan  a  particulièrement  insisté,  car  il  avait  remarqué  qu’une  injection 
poussée  par  l’une  des  branches  du  canal  hépatique  remplit  tout  le  foie  et  reflue 
par  l’autre  branche.  L’arbre  biliaire  dont  le  tronc  répond  au  canal  hépatique, 
se  divise  à  angle  droit  en  deux  branches,  l’une  droite,  l'autre  gauche.  La 
branche  droite  fournit  une  collatérale  importante  pour  le  lobe  carré,  et  la 
branche  gauche  de  son  côté  en  donne  une  pour  le  lobe  de  Spiegel  (fig.  413). 
Ces  branches  émettent  à  leur  tour  une  série  de  rameaux  qui  se  détachent 
d’abord  suivant  le  type  monopodique,  c’est-à-dire  que  le  tronc  principal  envoie 
des  branches  secondaires  sans  affecter  une  disposition  régulière;  d’ailleurs, 
chaque  rameau  important  fournit  en  même  temps  que  de  grosses  divisions,  de 
fins  ramuscules  pour  les  espaces  interlobulaires  avec  lesquels  il  est  en  rapport. 
Lorsque  les  rameaux  principaux  n’ont  plus  qu’un  faible  calibre,  le  type  dicho¬ 
tomique  (Eberth,  Kôlliker,  Cajai,  Retzius)  parait  se  substituer  au  mode  de 
division  monopodique.  Alors  on  peut  remarquer  certaines  particularités  que 
nous  avons  observées  sur  un  foie  d’agneau  injecté  et  radiographié  (fig.  435)  : 
un  rameau  déterminé,  avant  de  se  diviser  dichotomiquement  se  rétrécit  sensi¬ 
blement  tandis  que  les  deux  rameaux  secondaires  qui  lui  font  suite  présentent 
dans  toute  leur  étendue  une  dilatation  ampullaire  formant  en  quelque  sorte 
réservoir  et  très  nettement  limitée  à  l’extrémité  opposée  par  un  nouveau  rétro- 
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risse  nient.  Los  multiples  anastomoses  qui  se  font  entre  les  divers  rameaux  de 
l’arbre  biliaire  affectent  des  formes  différentes;  elles  sont  arciformes,  ellip¬ 
tiques,  etc.,  et  ont  lieu  par  convergence,  par  arcade  ou  par  inosculation.  Mul¬ 
tipliées  à  l’infini  chez  le  porc,  elles  sont  également  très  nombreuses  chez  le  rat, 
chez  le  lapin,  chez  le  bœuf,  chez  le  mouton  et  chez  le  cheval,  tandis  qu’elles  le 
■sont  beaucoup  moins  chez  l'homme  (Sappey);  elles  nous  paraissent  faire  pres¬ 
que  entièrement  défaut  dans  le  foie  d  agneau  dont  la  figure  435  représente  une 


Fie;,  m.  — 


Noies  biliaires  hépatiques  chez  Panneau.  —  Injection  ou  vermillon, 
d’après  une  radiographie  de  Marie. 

J.*'S  anastomoses  sont  ti es  rares,  si  toutefois  elles  existent. 


radiographie.  Les  conduits  biliaires  et  leurs  anastomoses  cheminent  avec  les 
branches  de  d.v.sion  de  la  veine  porte  dans  les  gaines  glissoniennes  et  se 
caractérisent,  d  après  Rex,  par  leur  disposition  épiporlale  (fig.  443). 

I  dur  avoir  achevé  l’étude  des  conduits  biliaires  il  nous  reste  à  dire  quelques 
mots  :  1»  des  glandes  qui  leur  sont  annexées,  et  2"  de  certaines  formations 
a\  ortees,  connues  sous  le  nom  de  vasa  aherrantia. 

I»  Glandes  biliaires.  —  Les  conduits  biliaires  présentent  dans  leurs  parois  des 
lormations  glandulaires  rudimentaires,  qui  acquièrent  leur  plus  grand  dévelop¬ 
pement  sur  les  branches  de  division  du  canal  hépatique,  et  que  l’on  désigne 
sous  le  terme  general  de  glamles  biliaire s.  L’existence  de  pareilles  formations 
sur  des  canaux  sécréteurs  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  voies  biliaires  et 
dans  le  canal  de  Wirsung.  Nous  les  examinerons  sur  les  conduits  biliaires  de 

‘  1  ’erents  callbres  depuis  le  point  où  elles  apparaissent,  c’est-à-dire  à  partir  des 
espaces  portes.  r 

Sur  les  fins  conduits  inlerlol.uiaires,  ces  glandes  alîectentla  forme  de  simples 
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dépressions  en  doigt  de  gant  qui  s’ouvrent  dans  la  lumière  du  canal  tantôt, 
directement,  tantôt  par  l’intermediaire  d  un  petit  conduit  excréteur.  Ces  pio- 

ductîons  glandu- 
~r°8*  •«  ts  îiformes  sont  par¬ 

fois  isolées,  le  plus 
souvent  elles  se 
réunissent  par 
groupe  de  cinq  à 
six. 

La  forme  utri- 
culaire  simple  se 
/nodifie  dans  les 
conduits  dont  le 
diamètre  est  com¬ 
pris  entre  0,1  et 
0,3  mm.,  et  la 
glande  est  alors 
représentée  par 

Fig.  436.  —  Glandes* biliaires  et  anastomoses  des  conduits  biliaires,  trois  ou  .  quatie 
Grossissement  18  diamètres.  —  U  après  Sappey*  petites  vesiCulGa  (le 

60  à  70  (j.  qui 

s’abouchent  dans  un  canal  commun.  Celui-ci  chemine  tantôt  obliquement, 
tantôt  normalement,  pour  aller  s’ouvrir  par  un  petit  orifice  déprimé  (pore 
hilaire)  entre  les  cellules  de 
l’épithélium  de  revêtement* 

Les  glandes  biliaires  sont 
relativement  volumineusessur 
les  grosses  branches  de  divi¬ 
sion  du  canal  hépatique  où 
leurs  dimensions  varient  entre 
0,o  et  1  mm.  (%*  4-36).  En 
général  lenticulaires  et  sensi¬ 
blement  aplaties,  elles  affec¬ 
tent  le  type  des  glandes  utri- 
culaires  composées;  leur  ca¬ 
nal  excréteur  se  subdivise  en 
un  certain  nombre  de  bran¬ 
ches  divergeant  à  angle  droit, 
et  qui  se  terminent  par  de 
petites  formations  Iobulées 
composées  chacune  de  cinq  à 
six  vésicules  dont  le  diamètre 
peut  atteindre  de  90  à  100  y. 

Les  orifices  des  conduits  excré¬ 
teurs,  visibles  à  l’œil  nu  sur  _ 

les  conduits  biliaires  ouverts  et  étalés,  mesurent  parfois  0,3  mm.  aussi 
n’avaient-ils  pas  échappé  à  l’observation  des  anciens  anatomistes,  et  iüernan 


•Glandé 


1 


Fm.  437.  —  Coupe  transversale  d’un  conduit  biliaire  du 
rôle  de  phoque  montrant  les  glandes  biliaires.  — 
Grossissement  130  diamètres. 
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les  a  décrits  comme  les  pores  de  follicules  glandulaires.  Les  gros  conduits 
biliaires  laissent  voir  également  des  formations  rudimentaires  analogues  à 
(‘elles  que  nous  avons  étudiées  sur  les  canaux  de  plus  petit  calibre. 

toutes  ces  glandes  ou  glandules  sont  construites  sur  le  même  tvpe;  elles 
présentent  une  paroi  de  nature  conjonctive  dans  laquelle  se  trouve  un  riche 
reseau  capillaire,  et  elles  sont  doublées  intérieurement  par  un  épithélium 
cylindrique  simple  analogue  à  l’épithélium  de  revêtement  de  toutes  les  voies 
biliaires  (%.  437).  Legros  et  Ranvier  ont  insisté  sur  ce  fait  que  cet  épUhéZm 
ne  montre  pas  de  dillérenciation  glandulaire,  et  lienaut  a  proposé  de  désigner 
ces  pseudo-glandes  sous  le  nom  de  cryptes.  E.-H.  Weber  les  assimilait  aux 
vaisseaux  aberrants,  tandis  que  Külliker  et  lleale  en  faisaient  des  réservoirs  de 
la  bile  Mais  le  riche  réseau  vasculaire  et  la  présence  de  cholestérine  dans  leur 
epit  lélium  permettent  de  supposer  qu’elles  fournissent  certains  éléments  de  la 
sécrétion  biliaire;  leur  constance  dans  la  série  animale  donne  même  à  penser 
qu  elles  jouent  un  rôle  assez  actif  dans  cette  sécrétion.  Il  faut  cependant  se 
garder  d'exagérer  leur  importance,  et  d’opposer  d’une  manière  absolue, 
comme  le  faisait  Lli.  Robin,  la  glande  biliaire  hépatique,  constituée  par  l'en¬ 
semble  des  glandes  et  des  voies  biliaires,  à  la  glande  glycogénique,  formée  pâl¬ 
ies  cellules  hépatiques  et  par  le  système  vasculaire. 

La  forme  et  les  dimensions  des  glandes  biliaires  varient  suivant  les  espèces 
animales;  leur  nombre  est  parfois  tellement  considérable  qu’il  est  alors  fort 

difiicile,  ainsi  que  le  fait  observer  Sappey,  d’apercevoir  la  paroi  du  conduit 
biliaire  (Fig.  430). 

>  Conduits  aberrants  ,vasa  aberrantia,.  —  Lorsque,  après  une  bonne  injection 
des  voies  biliaires,  on  examine  attentivement  la  surface  du  foie,  il  n  est  pas 
rare  d  observer,  sous  l’enveloppe  fibreuse  des  conduits  qui  se  subdivisent  et 
s  anastomosent  sans  se  mettre  jamais  en  relation  avec  des  lobules.  Ces  ramifica¬ 
tions  spéciales  des  voies  biliaires  étaient  bien  connues  de  Ferre  in  (L7;>3)  qui  les 
avait  remarquées  surtout  dans  le  ligament  triangulaire.  Tour  à  tour  prises 
pour  des  lymphatiques  ou  pour  des  capillaires  sanguins  (J.  Millier)  elles  ' 
ont  été  bien  étudiées  par  K.-H.  Weber  (1842)  qui  a  fixé  leur  véritable  nature  el 
leur  a  donné  le  nom  de  rasa  abrrrantia.  Ces  conduits  aberrants  rappellent, 
en  effet,  parleur  structure  celle  des  voies  biliaires  et  sont,  comme  elles,  con¬ 
stitues  par  une  paroi  conjonctive  et  par  un  épithélium  cylindrique;  ils  se  rami¬ 
fient  en  canaux  de  plus  en  plus  grêles,  s’anastomosent  en  réseau  et  se  termi¬ 
nent  par  des  extrémités  aveugles  quelquefois  renflées  en  ampoules.  Les  conduits 
aberrants  ont,  en  général,  une  couleur  jaune  et  sont  pourvus  de  nombreuses 

glandes  tantôt  atrophiées  et  déformées,  tantôt,  au  contraire,  notablement 
hypertrophiées  (fig.  438). 

I.a  plupart  dos  autours  considèrent  les  vasa  aberrantia  comme  dos  branches 
de  prolifération  du  foie  tubulé  primitif  arrêtées  dans  leur  développement,  et 
qui  n’ont  pas  donné  naissance  par  leur  extrémité  à  du  parenchyme  hépatique. 
Sappey  soutient  une  opinion  un  peu  différente;  pour  lui,  les  vaisseaux  aber¬ 
rants  représentent  des  parties  superficielles  du  foie  dont  los  lobules  se  seraient 
atrophiés,  tandis  que  les  conduits  excréteurs  auraient  pris  un  développement 
considérable.  Il  justifie  cette  hypothèse  en  alléguant  qu’on  ne  voit  jamais  d“ 
vaisseaux  aberrants  ni  chez  le  fuit  us.  ni  chez  l’enfant,  qu’on  ne  les  rencontre 
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chez  les  adultes  qu’à  partir  d’un  certain  âge,  et  qu  enfin  iis  sont  fréquents  chez 
le  vieillard.  De  tels  faits  ne  sont  pas  d'une  exactitude  absolue,  et  nous  avons 
vu  plusieurs  fois  les  vasa  aberrant! a  bien  développés  sur  le  foie  du  fœtus  a 

terme. 

Dans  leur  mémoire  sur  l’évolution  du  foie  de  l’homme,  Toldt  et  Zucker- 
kandl  (1875)  se  sont  efforcés  de  bien  préciser  les  points  où  on  les  trouve  le  plus 
souvent.  Les  vaisseaux  aberrants  observés  par  Ferrein  dans  le  ligament  trian¬ 
gulaire  gauche  sont  ceux  qui  ont  été  les  premiers  décrits;  Ferrein  et  Kieruan 
fes  auraient  suivis  jusqu’à  la  face  inférieure  du  diaphragme,  tandis  que  Theile 
tes  a  le  plus  souvent  rencontrés  dans  cette  région  à  la  surface  du  foie,  mais  il 
ne  les  a  jamais  vus  s’insinuer  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  triangulaire. 


Flo.  438.  —  Conduits  aberrants  (uasa  abcrrantia)  du  foie  de  l’homme. 
Grossissement  C  diamètres,  —  D’après  Sappey. 


O»  voit  ea  ‘i  i*t  3  «1rs  conduits  anastomosés  sur  les  parois  desquels  sa  montrent  de  nombreuses  glande  « 

biliaires  hypertrophiées. 


#■ 


En  général,  ils  se  présentent  sous  la  forme  de  huit  à  dix  tubes  anastomosés  en 
réseau  dont  les  travées  mesurent  de  40  à  50  p.  sur  une  longueur  d  un  milli- 
mètre.  Un  autre  lieu  d’élection  des  conduits  aberrants  est  situé  derrière  le  lobe 
de  Spiegel,  au  niveau  du  pont  de  substance  fibreuse  qui  passe  derrière  la  veine 
cave  inférieure  dans  le  territoire  hépatique  de  laquelle  on  est  presque  toujours 
sur  d’en  trouver.  On  en  rencontre  également  très  souvent  tout  autour  dis  la 
vésicule  biliaire  et  dans  le  sillon  delà  veine  ombilicale;  Sappey  en  a  également 
signalé  au  niveau  de  l’attache  du  ligament  suspenseur  et  le  long  du  boid 
tranchant  du  foie.  Peut-être  existe-ii  aussi  quelques  conduits  aberrants 
dans  l’intérieur  du  foie  au  niveau  des  espaces  portes,  ainsi  que  dans  le  voisi¬ 
nage  du  hile,  mais  jamais  ils  ne  sont  en  relation  directe  avec  les  branches  de 
division  de  là  veine  porte. 

Les  vaisseaux  aberrants  ne  sont  pas  propres  à  l’espèce  humaine,  et  la  plu¬ 
part  des  mammifères  en  possèdent  de  très  nets;  Barpi  etTarnello  (  1 00 1 )  en  ont 
décrit,  chez  les  solipèdes,  jusque  dans  le  cenlre  tendineux  du  diaphragme  et 
dans  l’adventice  de  la  veine  porte.  Leur  constance  chez  les  vertébrés  supérieurs 
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ainsi  que  la  présence,  à  leur  intérieur,  d'un  liquide  muqueux  et  jaunâtre  sem¬ 
bleraient  justifier  jusqu'à  un  certain  point  l’opinion  des  auteurs  qui  leur  font 
jouer  un  rôle  actif  dans  la  sécrétion  biliaire.  E.-H.  Weber  les  assimilait  à  de 
véritables  glandes  annexées  aux  conduits  biliaires:  il  y  aurait  peut-être  lieu 
de  les  considérer  comme  des  réservoirs  dans  lesquels  la  bile  achève  de 
s'élaborer,  en  dehors  de  la  digestion  ou  lorsqu’elle  ne  s’écoule  pas  dans 
l’intestin. 

Bibliographie.  —  Voies  biliaires  intrahépatiques.  —  G.  Hktzils.  üeber  die  Gallenka- 
pillaren  und  Drusenbau  der  Leber.  Biolagishe  Untersuehunr/en ,  1892  et  1898.  —  R.  Krausb. 
Beitragc  zur  Histologie  (1er  Wirbelthierlober.  Arehiv.  fiir  nlikr.  Anatomie ,  Bd  XL1I,  S.  58, 
1898.  Brocwicz.  Recherches  sur  la  structure  de  la  cellule  hépatique.  Comptes  'rendus 
de  l  Acad,  des  Sc.  phi/s.  et  nat.  de  Cracovie.  En  polonais.  D’après  le  Jahresberichte  de 
Srhwalbe,  1897.  -  Meme  Ansichten  über  den  Bail  der  Leberzeile.  Virchow's  Arehiv .,  Bd. 
CLXVIII,  p.  157,  1902.  —  Ki'uabko.  Zur  F  rage  der  Gallenkapillaren.  En  russe.  D’après  le 
Jnhr.  de  Schwalbe ,  1897.  —  Grbkrg.  Zur  Verst.ïndigung  über  den  Drusenbau  der  Leber  bei 
Sîiugethieren.  Intern .  Monatsschr.  /“.  Anat.  u.  Phys.,  Bd  XI\r,  *>.  10.  1897. 

1  usa  nberrantiu.  Ioi.dtet  Zcgkeukandl.  Leber  die  Form  und  Texturvcranderuno,en  der 
menseblicheu  Leber  wabrend  des  Wachsthums.  Wiener  Sitzunysberichte,  1875. 


VAISSEAUX  DU  FOIE 

Le  foie  présente  à  considérer  :  1°  des  vaisseaux  sanguins;  2"  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

1.  VAISSEAUX  SANGUINS 

Au  point  de  vue  de  sa  vascularisation,  le  foie  ne  ressemble  à  aucune  autre 
glande  de  1  économie,  et  on  ne  peut  guère  1  assimiler  qu’au  poumon.  En  effet 
le  loie  comme  le  poumon,  possède  à  la  lois  une  circulation  nutritive  et  une 
circulation  fonctionnelle;  mais,  tandis  que  le  circulation  nutritive  reste  limitée 
aux  voies  biliaires,  la  circulation  fonctionnelle  fournit  presque  exclusivement 
à  la  cellule  hépatique  les  matériaux  nutritifs  et  fonctionnels.  L’artère  hépa¬ 
tique  est  le  vaisseau  nutritif,  et  la  veine  porte  est  le  vaisseau  fonctionnel,  mais, 
comme  la  circulation  fonctionnelle  l’emporte  de  beaucoup  sur  la  circulation 
nutritive,  le  calibre  de  la  veine  porte  est  à  celui  de  l'artère  hépatique  dans  le 
i apport  de  u  à  2.  I)  autre  part,  le  rapport  de  la  veine  porte  au  canal  hépatique 
et  l’intermittence  de  la  sécrétion  biliaire  donnent,  à  penser  que  cette  dernière 
ne  représente  qu’une  partie  des  fonctions  du  foie. 

Le  sang,  amené  au  foie  par  deux  voies  différentes,  est  versé  dans  le  torrent 
circulatoire  par  un  seul  système  de  veines,  les  veines  sus-hépatiques  par  les¬ 
quelles  s’effectuent  forcément  Es  sécrétions  ou  fonctions  internes  de  l’organe. 
Nous  aurons  donc  à  étudier  :  (A)  la  circulation  d'apport,  et  (B)  la  circulation 
de  départ. 

A.  Circulation  d’apport.  —  Ce  système  comprend,  .comme  nous 
l’avons  dit:  1"  la  circulation  nutritive  qui  se  fait’ par  l’artère  hépatique,  et 
2"  la  circulation  fonctionnelle  représentée  par  la  veine  porte. 

I1’  Artère  hépatique .  —  L  artère  hépatique  ayant  été  étudiée (t.  II,  p.  707) 
dans  son  trajet  et  dans  ses  rapports  jusqu’à  son  point  de  pénétration  dans  le 
foie,  c’est  à  partir  de  ce  point  seulement  que  nous  aurons  à  l’examiner.  Au 
niveau  du  hile,  l'artère  hépatique  se  divise  en  deux  branches.  Lune  droit**  et 
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l'autre  gauche.  La  branche  gauche*  plus  petite  que  la  droite,  se  dirige  un  peu 
en  avant  et  gagne,  sous  la  branche  correspondante  de  la  veine  porte,  1  extré¬ 
mité  gauche  du  sillon  transverse,  où  elle  se  subdivise  en  trois  rameaux  secon¬ 
daires,  dont  le  plus  considérable  aboutit  au  lobe  gauche  du  foie;  les  deux  autres 
rameaux  sont  destinés  l’un,  le  plus  volumineux,  au  lobe  carré,  et  i  autre,  le  plus 
grêle,  au  lobe  de  Spiegel  (fîg.  443).  D  après  Hyrtl,  (Die  Corrosions- Anato¬ 
mie ,  AVien,  1873),  l’artère  du  lobe  de  Spiegel  naît  parfois  isolément  de  l’artère 
hépatique.  La  branche  droite,  d’abord  située  entre  les  divisions  homologues  de 
la  veine  porte  et  du  canal  hépatique,  envoie  en  arrière  une  collatérale  impor¬ 
tante  qui  passe  sur  la  veine  porte,  et  va  se  distribuer  à  la  partie  postérieure  du 


l’iCt*  430.  —  Mode  de  distribution  de  l’artère  hépatique  à  l’intérieur  du  foie, 

chez;  un  enfant  d'un  an. 

Injection  au  reruiiilon,  d'après  «ne  radiographie  de  Marie, 


lobe  droit.  Le  rameau  principal  de  cette  branche  droite  chemine  sous  la  veine 
porte,  donne  l'artère  eystique  et  pénètre  dans  le  lobe  droit,  où  elle  fournit 
autant  de  rameaux  secondaires  que  la  branche  droite  de  la  veine  porte.  En 
général,  les  branches  et  rameaux  de  l’artère  hépatique  se  caractérisent  parleur 
situation  hypoportcile\  elles  cheminent  dans  une  loge  particulière  des  gaines 
"îissoniennes.  Dans  les  divisions  ultimes  de  l’artère  hépatique,  il  existe  toujours 


deux  artérioles  pour  une  veinule,  et  ces  deux  artérioles  s’unissent  par  de  fines 
anastomoses  qui  embrasses t  le  vaisseau  veineux  (Cruvcilhier). 

Nous  distinguerons  à  l’artère  hépatique  :  (fl)  des  rameaux  vasculaires  ou 
capsulaires  destinés  aux  organes  contenus  dans  la  capsule  de  Glisson;  (h)  des 
rameaux  superficiels  ou  perforants,  improprement  appelés  capsulaires,  qui  se 
répandent  sous  l’enveloppe  fibreuse  du  foie;,  (c)  des  rameaux  dits  lobulaires  ou 
parenchymateux  qui  sc  distribuent  aux  parois  des  conduits  biliaires  et  au 
parenchyme  hépatique. 
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'0  ^es  r omeaux  vasculaires  ou  capsulaires ,  assez  nombreux,  se  détachent 
de  distance  en  distance  de  1  artère  hépatique  et  vont  donner  les  vasa  vasorum 
de  la  veine  porte,  des  conduits  biliaires,  des  grosses  branches  de  division  de 
I  artère  hépatique  et  des  veines  sus-hépatiques;  ils  fournissent  aussi  les  vais¬ 
seaux  nourriciers  des  gaines  glissoniennes.  b)  Les  rameaux  superficiels  ou  per¬ 
forants  arrivent  a  la  surface  du  foie  et  constituent,  sous  l’enveloppe  fibreuse, 
un  réseau  a  mailles  assez  largos  (fig.  440);  chaque  artériole,  au  point  où  elle 
devient  superficielle,  se  di¬ 
vise  en  prenant  la  forme 
d’une  étoile  à  4  ou  5  bran¬ 
ches.  c)  Les  rameaux  lo¬ 
bulaires  ou  parenchyma¬ 
teux  sont  les  plus  impor¬ 
tants;  ils  se  distribuent  au 
parenchyme  hépatique  à 
partir  de  l’espace  porte  ; 
certains  se  rendent  aux 
parois  des  conduits  biliaires 
dans  lesquelles  ils  consti¬ 
tuent  un  système  de  ca¬ 
pillaires  particulièrement 
serré  autour  des  formations 
glandulaires.  Les  plus  in- 
1  é  rossa  nts ,  q  unique  les 
moins  ,  nombreux  et  les  —  Késeau  superficiel  des  rameaux  perforants  do 

plus  petits-  puisqu'ils  me-  U"  f°ie  de  fcm,nc adul,e-  ~  iraPrès 

surent  seulement  17  u.  en 
moyenne  d’après  Theile, 
sont  destinés  aux  lobules 

et  apportent  aux  cellules  hépatiques  l’oxygène  nécessaire  à  leur  bon  fonc¬ 
tionnement;  ils  sont  connus  sous  le  nom  de  rameaux  lobulaires.  Les  arté¬ 
rioles  fournies  par  1  artère  hépatique  sont  accompagnées  par  des  veinules 
qui-^ prennent  les  mêmes  noms;  toutefois  les  rameaux  destinés  aux  conduits 
biliaires  méritent  encore  de  retenir  notre  attention  par  une  disposition  parti¬ 
culière  qu’ils  présentent,  et  qui  parait  avoir  été  signalée  tout  d’abord  par  Fer- 
rein  (1749).  Ces  artérioles  émettent  deux  sortes  de  capillaires  :  les  uns,  plus 
volumineux  et  qui  existent  seulement  au  niveau  des  conduits  interlobulaires, 
vont  s  ouvrir  à  la  marge  du  lobule  dans  le  système  des  capillaires  portes;  les 
autres  entourent  de  leur  lacis  le  conduit  biliaire,  puis  se  jettent  dans  des 
veinules  qui  se  résolvent  à  leur  tour  en  capillaires  au  niveau  des  lobules.  On 
désigne  ces  veinules  sous  le  nom  de  reines  radiculaires  portes  (Ferrein).  Ces 
veines,  moins  nombreuses  que  ne  le  croyait  Kiernan,  s’abouchent  parfois  dans 
les  veines  interlobulaires  ;  on  les  appelle  alors  racines  internes  ou  hépatiques 
do  la  veine  porte.  Rappelons  enfin  que,  parmi  les  veinules  correspondant  aux 
rameaux  perforants,  les  unes  (vena*  capsulares  advehentes)  vont  s’aboucher 
dans  la  veine  porte,  tandis  que  d’autres  participent  à  la  formation  d’un  sys¬ 
tème  porte  accessoire  (Yoy.  t.  II,  p.  1018). 

POIRIER  ET  CHARPÏ.  — •  IV. 
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D’après  Cavalîé  (1000)  l’artère  cystïque.  chez  l’homme  et  chez  les  mammi¬ 
fères,  envoie  dans  le  foie  des  rameaux  eystieo-hépa  tiques  dont  le  mode  de  dis¬ 
tribution  est  le  même  que  celui  des  branches  de  l’artère  hépatique.  Ces  rameaux 
e vsti co-hépatiques ,  et  en  particulier  les  vaisseaux  parenchymateux  s’anasto¬ 
mosent  largement  avec  les  branches  interlobulaires  de  Farter*  hépatique. 

2°  Veine  porte .  —  L’origine  de  la  veine  porte  dans  les  capillaires  de  Fin- 
festin,  l’absence  de  valvules  dans  ce  vaisseau  et  son  mode  de  ramification  dans 


Fio.  441.  —  Mode  de  distribution  de  la  veine  porte  dans  le  foie  d'un  agneau. 
Injection  au  vermillon:  d’après  une  radiographie  de  Marie. 

t,a  division  dichotomique  est  asseit  nettement  marqué»  vers  ta  péri|»hvric, 


le  foie  constituent  un  système  spécial  désigné  sous  le  nom  de  système  porte 
veineux  qui  rappelle  la  disposition  generale  des  artères.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  la  constitution  et  les  rapports  de  la  veine  porte,  qui  ont  été  étudiés 
précédemment  (t.  II,  p.  1004);  nous  nous  bornerons  à  décrire  la  manière  dont 
se  comporte  ce  vaisseau  dès  qu’il  aborde  le  hile  du  foie* 

La  veine  porte,  comme  l’artère  hépatique,  se  divise,  au  niveau  du  sillon 
transverse  du  foie,  en  deux  branches,  1  une  droite  et  1  autre  gauche,  qui  se 
distinguent  aussitôt  Fune  de  1  autre,  la  branche  droite  en  ce  qu  elle  est  plus 
volumineuse  et  plus  courte,  la  branche  gauche  en  ce  qu  elle  est  plus  grêle  el 
plus  longue  (fig*  442  et  443).  Peu*  après  son  point  de  pénétration  dans  la 
substance  hépatique,  la  branche  droite  se  subdivise  en  trois  troncs  secondaires 
dont  le  plus  volumineux,  qui  représente  la  continuation  de  la  branche  pri¬ 
mitive,  va  se  ramifier  dans  le  lobe  droit,  tandis  que  les  deux  autres,  que  Ion 
peut  considérer  comme  des  rameaux  latéraux,  sont  destinés  1  antérieur  au  lobe 
carré,  le  postérieur  au  lobo  de  Spiegel.  La  branche  gauche,  caractérisée  par 
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son  aspect  arciforme,  se  dirige  en  avant,  et  émet  par  sa  partie  convexe  un 
gi  and  nombre  de  collatérales  dont  quelques-unes  aboutissent  aux  deux  émi¬ 
nences  portes.  Les  grosses  divisions  des  deux  branches  delà  veine  porte- restent 
toujours  plus  rapprochées  de  la  face  inférieure  que  de  la  face  supérieure  du 
foie  (fig.  442),  et  la  manière  dont  se  divise  la  branche  droite  rappelle  beaucoup 
plus  le  type  artériel  que  ne  le  fait  la  branche  gauche. 

Les  divisions  de  la  veine  porte,  dont  la  direction  générale  est  transversale, 
affectent  d’abord  l’apparence  monopodique,  et  c’est  seulement  pour  les  bran¬ 
ches  terminales  qu  apparaît  le  type  dichotomique  considéré  comme  caractéris¬ 
tique  (fig.  441);  encore  ce  type  ne  se  montre  pas  toujours  très  nettement, 
comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en  examinant  la  figure  442  représentant 
une  pièce  obtenue  par  corrosion.  D’après  Rex  (1888),  la  lobulation  serait  un 


Fig.  442.  —  Disposition  de  la  veine  porte  dans  le  foie  de  l’homme. 
Figure  de  Rex,  d’après  une  corrosion. 


aspect  étroitement  lié  au  mode  de  ramification  de  la  veine  porte;  en  effet,  une 
dissection  grossière  montre,  autour  des  branches  ultimes  de  division  de  ce  vais¬ 
seau,  des  formations  vaguement  lobulées.  Mais  nous  avons  vu  plus  haut  que 
ces  formations  sont  purement  artificielles,  puisqu’elles  résultent  de  la  déchirure 
du  tissu  hépatique  aux  points  ou  il  offre  le  moins  de  résistance,  et  en  parti¬ 
culier  au  niveau  de  l’épanouissement  des  veinules  portes  en  capillaires.  Roux 
(1878)  avait  déjà  montré  la  tendance  bien  accusée  que  présentent  «  toutes  les 
ramifications  portes  de  conserver  leur  individualité  propre  jusqu’à  leur  terri¬ 
toire  de  distribution  ».  En  effet,  les  anastomoses  entre  les  différents  rameaux 
de  la  veine  porte  sont  excessivement  rares,  si  toutefois  elles  existent  :  il  y  a 
donc  lieu  de  considérer  les  branches  de  ce  vaisseau  comme  terminales.  Il 
importe  cependant  de  remarquer  que  les  rameaux  portes  ont  une  terminalité 
limitée  et  compensée  en  quelque  sorte  par  les  multiples  anastomoses  qui  se  font 
entre  les  capillaires  à  la  périphérie  des  lobules.  Quant  au  système  d’union 
entre  les  rameaux  de  la  veine  porte  et  des  veines  sus-hépatiques,  désigné  par 
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Sahourin  sous  le  nom  «  de  veines  sus-hépato-glissoniennes  »,  ainsi  que  le  font 
remarquer  Rattone  et  Mondino,  personne  ne  les  a  jamais  observées,  car  elles 
ne  sont  signalées  nulle  part.  Nous  ajouterons  que,  si  1  existence  de  travées  con¬ 
jonctives  entre  les  rameaux  des  veines  porte  et  sus-hépatiques  est  manifeste 
dans  certaines  cirrhoses,  la  présence  d’un  vaisseau  veineux  au  sein  de  ces 
travées  y  est  exceptionnelle. 

Les  branches  de  division  de  la  veine  porte  cheminent  dans  les  gaines  glisso- 
niennes  avec  un  rameau  de  B  artère  hépatique  et  avec  un  conduit  biliaire;  elles 


pI(î,  4^3,  1_  vaisseaux  sanguins  et  conduits  biliaires  dans  le  foie  de  t’humme. 

D'après  Bourgery. 

En  rouge  l’artère  hépatique,  en  bleu  la  veine  porte,  en  vert  les  voies  biliaires  ;  la  veme  cave  et  les  reines 

sus-hépatiques  ont  été  réservées  en  noir. 

atteignent  ainsi  les  espaces  interlobulaires  (fig.434).  Pour  établir  une  termino¬ 
logie  analogue  à  celle  employée  pour  les  conduits  biliaires,  nous  désignerons 
sous  le  nom  de  voûtes  interlobulaires  les  vaisseaux  veineux  de  I  espace  porte 
appelés  par  quelques  auteurs  veines  suslobulaires,  et  nous  réserverons  celui 
de  veines  périlobulaires  aux  rameaux  issus  des  veines  1  n  I  cri  o  bu  laites,  qui 
cheminent  dans  les  fissures  de  Iüernan  ;  les  veines  interlobulaires  affectent 
souvent  un  aspect  curviligne.  Nos  mensurations,  chez  l  homme»  nous  per¬ 
mettent  de  leur  attribuer  un  calibre  moyen  de  200  à  2a0  u.  Chaque  veine 
interlobulaire  donne  environ  douze  à  quinze  branches  périlobulaires  qui  s’en¬ 
gagent  de  distance  en  distance  dans  les  fissures  de  Kiernan  où  elles  émettent  à 
leur  tour  de  petites  veinules  dites  lobulaires.  En  général»  chaque  lobule  reçoit 
des  branches  veineuses  de  quatre  ou  cinq  vaisseaux  interlobulaiies»  et  chaque 
veine  interlobulaire  se  distribue  à  trois  ou  quatre  lobules  distincts. 
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L('s  veines  périlobulaires,  dont  le  diamètre  varie  de  2o  à  4b  jx,  fournissent  des 
reinules  lobulaire s  de  io  à  20  y,  qui  se  détachent  à  angle  droit  de  leur  tronc 
d’origine.  La  plupart  de  ces  veinules  se  rendent  à  un  lobule  déterminé  et 
affectent  par  rapport  a  la  veine  périlobulaire  une  disposition  pectinée(Renaut), 
tandis  que  les  autres,  irrégulières  et  peu  nombreuses,  se  perdent  dans  les 
lobules  voisins;  aussi  peut-on  en  induire  que  chaque  veine  interlobulaire  a  un 
territoire  de  distribution  principale.  D’autre  part,  comme  les  capillaires,  chez 
la  plupart  des  mammifères,  s  unissent  de  lobule  à  lobule,  la  circulation  fonc¬ 
tionnelle  de  tout  lorgane  est  assurée  d’une  façon  parfaite  malgré  le  type  ter¬ 
minal  des  branches  de  division  de  la  veine  porte.  Rappelons  enfin  qu’il  existe 
a  la  surlace  du  foie,  chez  le  lapin,  un  mode  spécial  de  distribution  signalé  par 
Renan t  :  les  veines  périlobulaires  se  distribuent  régulièrement  et  symétrique¬ 
ment  à  chacun  des  lobules  entre  lesquels  elles  cheminent,  affectant  ainsi  un 
aspect  bipecliné  tout  à  fait  remarquable. 

L  (‘hide  de  la  circulation  du  sang  dans  le  foie,  et  la  part  à  attribuer  au  système  de  l'ar- 
tere  hépatique  et  à  celui  de  la  veine  porte,  a  longtemps  préoccupé  les  anatomistes.  Pour 
établir, la  répartition  des  deux  systèmes,  Chrzonczszewsky  (1864),  un  des  premiers,  avait 
institue  les  expériences  suivantes:  si,  après  ligature  de  la  veine  porte,  on  injecte  dans  la 
circulation  du  carmin  d’indigo,  la  coloration  bleue  apparaît  au  centre  du  lobule,  tandis 
quelle  se  montre  sur  tout  le  pourtour  si  on  lie  l'artère  hépatique  sans  toucher  à  la  veine 
porte.  C h rzo n czsze \vs k y  concluait  que  le  réseau  du  lobule  se  composait  d’une  partie  cen¬ 
trale  tributaire  de  l'artère  hépatique,  et  d'une  partie  périphérique  placée  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  veine  porte.  Mais,  comme  le  montrèrent  plus  tard  Conheim  et  Litten  (1870),  ces 
expériences  étaient  incomplètes,  car  on  peut  obtenir,  après  oblitération  de  l’artère  hépa¬ 
tique,  une  injection  de  tout  le  lobule;  ces  auteurs  établirent  encore  que,  dans  le  cas  de 
ligature  de  la  veine  porte,  le  sang  reflue  par  les  veines  sus-hépatiques.  De  leurs  recher¬ 
ches,  il  résultait  que  l’artère  hépatique  se  distribuerait  seulement  aux  parois  de  la  veine 
porte,  au  système  conjonctif  des  gaines  glissoniennes  et  aux  conduits  biliaires,  et  qu’enfin 
es  capillaires  de  ces  conduits  aboutissent  aux  lobules,  ou  mieux  aux  rameaux  interlobu¬ 
laires,  par  les  racines  internes  de  la  veine  porte.  La  question  a  été  de  nouveau  reprise  en 
1888  pni  Rattone  et  .Mondino  qui,  à  la  suite  d’une  longue  série  d’expériences  très  scienti¬ 
fiquement  conduites,  ont  conclu  que  l’artère  hépatique  fournissait  du  sang  «  à  la  zone 
(  api  liai  i  e  péiipheriquc  du  lobule  »;  cette  quantité  de  sang  est  loin  d’ètre  insignifiante,  car 
m  le  calibre  de  1  nrlero  hépatique  est  moins  considérable  que  celui  de  la  veine  porte,  en 
ie\ancbe  la  pression  est  beaucoup  plus  considérable  à  l'intérieur  du  vaisseau  artériel.  Le 
mie  important  que  joue  l’artère  hépatique  dans  la  nutrition  de  toutes  les  parties  du  foie  est 
manifestement  évident.  «  En  ellet,  la  richesse  des  voies  biliaires  intrahépatiques  en  capil¬ 
laires  sanguins  ne  saurait  se  justifier  par  la  présence  des  glandes  muqueuses,  puisque  les 
<  enduits  présentent  une  vascularisation  très  abondante  en  des  points  où  ces  glandes  font 
complètement  défaut  ».  D  autre  part,  les  veinules  qui  résument  la  circulation  capillaire  des 
conduits  biliaires  aboutissent  toutes  aux  lobules,  constituant  ainsi  un  système  spécial,  celui 
des  veines  biliaires  qu  ii  faut  se  garder  d’appeler  racines  internes  de  fa  veine  porte,  puis- 
qu  elles  lestent  toujours  indépendantes  de  ce  vaisseau  et  de  ses  ramifications.  Enfin  l'injec¬ 
tion  de  masses  emboliques  dans  la  veine  porto  n’amène  pas  l’arrêt  de  la  circulation  dans 
le  lobule,  et  Ion  peut  constater  que  le  sang  continue  à  y  affiner  par  l’artère  hépatique  et 
pai  le  s\ sterne  des  veines  biliaires.  Il  y  a  donc  dans  le  foie  un  système  fonctionnel  constitué 
par  la  veine  porte  absolument  distinct  du  système  nutritif  qui  s’étend  jusqu’aux  cellules 
icpatiques,  et  qui  est  sous  la  dépendance  de  l’artère  hépatique.  Nous  ferons  cependant 
i emnrquor  que,  si  1  arrêt  de  la  circulation  dans  le  foie  et  la  nécrose  consécutive  de  l'organe 
ne  succèdent  pas  u  1  oblitération  de  la  veine  porte,  les  fonctions  et  même  la  nutrition  dos 
cellules  hépatiques  sont  forcément  troublées,  puisque  le  sang  fonctionnel  ne  pénètre  plus 
dans  l’organe  que  par  Je  système  des  veines  portes  accessoires  (Voy.  t.  Il,  p.  1018)  et  par 
1  artère  hépatique,  après  avoir  traversé  tout  l’appareil  circulatoire. 

\  o_\  ez  1  Litton  k  kt  Monimno.  Sur  la  circulation  du  sang'  dans  le  foie.  Archives  if  n  tiennes 
>le  Biologie,  t.  IX,  p.  13,  1888,  et  t.  XII,  p.  loi,  1880. 

B.  Circulation  de  départ.  —  La  circulation  de  départ  du  foie  sçfail 

30.. 

Soulié ; 


ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


m 


par  Içs  veines  sus- hépatiques,  dont  les  origines  occupent  le  centre  du  lobule 
(Ruysek,  Haller,  Morgagnt,  Ferrein,  etc.),  sous  la  forme  d’un  vaisseau  collec¬ 
teur  des  capillaires  de  l'Ilot  hépatique  ;  ce  vaisseau  collecteur  est  désigné  sons 
le  nom  de  veine  intralobulaire  (Kiernan)  ou  de  veine  centrale  du  lobule  (Kru- 
kenberg). 

Nous  avons  déjà  signalé  (Voy.  p.  75 4)  la  manière  dont  se  constitue  la  veine 
intralobulaire,  il  est  donc  inutile  d’y  revenir.  Nous  rappellerons  seulement 
qu’en  général  les  capillaires  portes  ne  se  jettent  pas  directement  dans  la  veine, 
mais  qu'ils  se  fusionnent  en  de  petits  troncules,  sortes  d’ampoules  collectrices 
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coupe,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  veines  interlobulaires  qui, 
entourées  par  les  gaines  glissoniennes,  s’affaissent  sur  les  sections;  c’est  là 
un  caractère  distinctif  assez  important.  On  signale  encore  comme  particu¬ 
larité  propre  aux  veines  intralobulaires,  l’épaisseur  de  leur  paroi  et  surtout  de 
leur  tunique  musculaire,  épaisseur  sans  doute  exagérée  par  Sappey  qui  l’évalue 
à  3  ou  4  mm.  chez  le  bœuf  et  chez  le  cheval. 

Les  veines  intralobulaires  s’abouchent  à  angle  droit  vers  la  hase  du  lobule  dans 
des  veines  plus  volumineuses  connues  depuis  Kiernan  sous  le  nom  de  veines 
sub lobulaires  (fig.  427);  celles-ci  se  réunissent  à  leur  tour  pour  former  des- 
troncs  collecteurs  d’un  diamètre  de  plus  en  plus  considérable  jusqu’à  ce  que  se 
constituent  les  veines  sus-hépatiques,  affluents  directs  de  la  veine  cave  infe¬ 
rieure.  Les  veines  sublobulaires  sont  toujours  appliquées  contre  les  bases  des 
lobules,  on  ne  les  voit  que  très  rarement  se  mettre  en  relation  a^e  les  faces 
latérales,  et  jamais  elles  ne  traversent  un  espace  porte.  Leur  diamètre  varie* 
dans  d’assez  fortes  proportions,  quelques-unes  ont  un  calibre  (70  à  80  p.)  qui 
dépasse  à  peine  celui  des  veines  centrales,  tandis  que  d’autres  atteignent  jus¬ 
qu’à  500  p.  Les  troncs  collecteurs  des  veines  sublobulaires  reçoivent  non  seule¬ 
ment  ces  vaisseaux,  mais  encore  les  veines  centrales  de  certains  lobules  qui  les 


FOIE. 


779 


entourent,  puisque  ces  trônes  collecteurs  sont  en  rapport  avec  les  bases  de  ces 
lobules. 

Les  vaisseaux  efférents  du  foie,  dont  le  calibre  et  le  nombre  sont  inférieurs  à 
l’ensemble  du  système  porte  (Hyrtl),  ont  une  direction  générale  antéro-posté¬ 
rieure  très  accusée  ;  ils  se  trouvent  toujours  sur  un  plan  supérieur  à  celui  des 
rameaux  de  la  veine  porte,  c’est-à-dire  qu’ils  sont  plus  rapprochés  de  la  face 
supérieure  que  de  la  face  inférieure  du  foie. 

Les  veines  collectrices  du  foie  constituent  un  système  monopodique  assez 
irrégulier,  puisque  certaines  veines  centrales  viennent  s’ouvrir  dans  de  gros 
tronc  veineux,  et  meme  dans  les  veines  sus-hépatiques.  L’ensemble  du  svstème 
est  dépourvu  de  valvules  ;  on  en  a  cependant  signalé  quelques-unes,  incomplètes 
d’ailleurs,  dans  les  veines  sus-hépatiques  ou  dans  leurs  grosses  branches  cons¬ 
tituantes.  Chez  les  mammifères  marins,  le  système  des  veines  sus-hépatiques  est 
constitué  par  des  vaisseaux  volumineux,  à  parois  très  épaisses  et  caractérisés  par 
une  sei  ie  de  ddatations  et  d  étranglements  pouvant  simuler,  par  places,  des 
valvules  (Brissaud  et  Sabourin  1888,  Dieulafé  1901). 

Le  sang  du  foie  est  ramené  dans  la  veine  cave  inférieure  par  deux  ordres  de 
veines  sus-hépatiques:  1°  les  petites  veines  sas-hépatiques,  en  nombre  variable, 
issues  surtout  de  la  face  inférieure  du  foie,  en  particulier  du  lobe  gauche  et  du 
lobe  de  Spiegol,  et  qui  se  rendent  toutes  dans  le  sillon  de  la  veine  cave 5  2°  le s 
grandes  veines  sus- hépatiques ,  au  nombre  de  deux,  une  droite  et  une  gauche. 

I  «irmi  ces  deinieies,  la  veine  droite,  la  plus  volumineuse,  tire  son  origine  du 
lobe  dioitet  leçmt  un  affluent  important  du  lobe  de  Spiogel  ;  la  veine  gauche 
est  alimentée  par  les  deux  éminences  portes  et  par  le  lobe  gauche.  Quelquefois, 
il  existe  trois  grandes  veines  sus-hépatiques;  alors  la  veine  gauche  provient  uni¬ 
quement  du  lobe  gauche,  et  la  troisième  veine  ou  veine  moyenne  est  le  tronc 
collecteur  du  lobe  carré  et  du  lobe  de  Spiegel. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  vaisseaux  veineux  du  foie  sont  remar¬ 
quables  par  la  richesse  de  leur  paroi  en  fibres  élastiques. 

Pour  de  plus  amples  détails  sur  les  veines  porte  et  sus-hépatiques,  ainsi  que  pour  la 
bibliographie  vov.  t.  Il,  p.  1023. 


2.  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES 

Les  \ aisseaux  lymphatiques  du  foie  ont  élé  bien  étudiés  par  Sappev  qui  a 
distingué  :  a.)  un  réseau  superficiel,  et  b)  un  réseau  profond. 

'*)  superficiel.  Le  reseau  superficiel,  au  point  de  vue  descriptif, 

se  laisse  diviser  en  réseau  de  la  face  convexe  et  en  réseau  de  la  face  concave. 

bui  la  lace  con\exe,  on  aperçoit  au  premier  abord  trois  groupes  principaux  ; 
l  un  appartient  au  lobe  droit,  1  autre  au  lobe  g’auclie  et  le  troisième  au  Jura  ment 
suspenseur.  Parmi  les  vaisseaux  lymphatiques  du  lobe  droit,  on  trouve  toujours 
un  tronc  assez  volumineux,  en  général  c'est  le  plus  interne,  qui  se  dirige  vers  le 
bord  postérieur  du  foie,  le  contourne  et  aboutit  à  un  des  ganglions  qui  sur¬ 
montent  la  télé  du  pancréas;  les  autres,  plus  grêles,  convergent  vers  les  ç-an- 
giions  qui  avoisinent  la  veine  cave  inférieure.  Il  existe,  en  outre,  quelques  petits 
trou culcs  qui  se  réfléchissent  sur  le  bord  tranchant  du  foie  et  gagnent,  direc¬ 
tement  ou  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux  de  la  face  inférieure,  les  ganglions 
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du  hile.  Des  vaisseaux  perforants  unissent,  d’autre  part,  le  réseau  superficiel 
au  réseau  profond.  Les  lymphatiques  du  lobe  gauche  se  réunissent  en  trois 
groupes^  i°  un  groupe  postérieur,  tributaire  des  ganglions  voisins  du  cardia; 
^  un  groupe  externe,  qui  se  jette  dans  les  vaisseaux  de  la  face  inferieure;  3°  un 
groupe  interne,  qui  va  s’unir  aux  lymphatiques  du  ligament  suspenseur.  Ces 
derniers  se  composent  également  de  trois  troncs  principaux  ;  le  premier  et  le 
plus  volumineux,  antéro-postérieur,  aboutit  aux  ganglions  qui  entourent  la 
veine  cave  inférieure,  le  second  chemine  en  avant  vers  le  sillon  de  la  veine  om¬ 
bilicale  et  devient  ainsi  tributaire  des  ganglions  du  hile  ;  quant  au  troisième, 
il  traverse  le  ligament  suspenseur  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  parvient 
à  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  va  se  jeter  dans  les  ganglions  xi phoidiens, 
qui  le  mettent  en  relation  avec  les  lymphatiques  satellites  des  vaisseaux  mam¬ 
maires  internes. 

Les  lymphatiques  de  la  face  inférieure  forment  quatre  groupes  correspondant 
aux  quatre  lobes  du  fuie.  Ceux  du  lobe  droit  se  subdivisent  en  vaisseaux  posté¬ 
rieurs,  qui  se  rendent  aux  ganglions  de  la  veine  cave,  et  en  vaisseaux  antérieurs, 
qui  longent  le  bord  de  la  vésicule  biliaire  pour  gagner  les  ganglions  du  bile. 
C’est  aussi  vers  ces  ganglions  que  convergent  la  plupart  des  lymphatiques  du 
lobe  gauche,  ainsi  que  ceux  du  lobe  carré,  tandis  que  les  petits  troncs  qui  se 
montrent  sur  le  lobe  de  Spiegel  aboutissent  aux  ganglions  de  la  veine  cave  in¬ 
férieure. 

b)  Réseau  profond .  —  Les  lymphatiques  profonds  du  foie  sont  satellites 
des  veines;  ils  se  disposent,  en  effet,  en  deux  groupes  :  l’un  qui  accompagne  les 
branches  de  la  veine  porte,  et  l’autre  qui  suit  les  rameaux  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques.  Les  vaisseaux  du  premier  groupe  cheminent  dans  les  gaines  glisso- 
niennes  et  sont  tributaires  des  ganglions  du  hile,  tandis  que  ceux  du  second 
groupe  parviennent  aux  ganglions  qui  avoisinent  la  veine  cave  inférieure. 

Les  lymphatiques  profonds  sont  particulièrement  intéressants  a  étudier  au 
point  de  vue  de  leur  origine.  D’après  Teichmann,  ils  naissent  dans  les  lobules, 
qu’ils  entourent  ensuite  d’un  réseau  capillaire  à  grosses  mailles;  toutefois  il 
existe  dans  les  fissures  et  dans  les  espaces  interlobulaires  des  vaisseaux  de  l  n  a 
20  ja  de  diamètre  parfaitement  indépendants  du  système  du  lobule,  et  dont  f  en¬ 
dothélium  a  été  nettement  observe  par  Budge  (1859)  et  par  1- leischl  (1874). 
Mac  Gillary  a  vu  le  premier,  chez  le  chien,  de  véritables  gaines  lympha¬ 
tiques  autour  des  capillaires  du  lobule;  elles  ont  été  retrouvées  depuis  par 
toute  une  série  d’auteurs  (Frey  et  Irminger,  Asp,  Deutsch,  Disse,  etc.).  Il  im¬ 
porte  cependant  de  remarquer  que  ces  gaines  limitées  par  la  paroi  des  capil¬ 
laires,  par  les  cellules  hépatiques  et  par  le  tissu  conjonctif  des  lobules,  sont 
dépourvues  d’endothélium;  elles  représentent  plutôt  des  fissures  dans  lesquelles 
circule  la  lymphe.  C’est  pourquoi  Toldt  et  Zuckerkandl  prétendent  que  les  cel¬ 
lules  hépatiques  tirent  leurs  matériaux  de  nutrition  non  pas  directement  du 
sang,  mais  de  la  lymphe  dans  laquelle  elles  se  trouvent  plongées.  Ces  espaces 
lymphatiques,  qu’ils  soient  dépourvus  de  revêtement  endothélial  comme  tous 
les  auteurs  l’admettent,  ou  qu'ils  soient  limités  par  les  cellules  étoilées  de 
Kupiïer  dont  Fr.  Reinke  (1898)  parait  vouloir  faire  une  variété  d  endothélium 
lymphatique,  ne  se  trouvent  jamais  en  relation  avec  le  réseau  des  canalieules 
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biliaires.  D'après  Disse  (1SDID.  l'origine  des  lymphatiques  se  ferait  dans  le 
stroma  conjonctif  du  lobule,  et  les  cellules  étoilées  du  foie  se  trouveraient  dans 
les  gaines  péricapillaires  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Renaut.  ce  que  l’on 
sait  actuellement  sur  1  origine  de  la  structure  des  lymphatiques  ne  nous  per¬ 
met  pas  d’adopter  de  telles  façons  de  concevoir  les  choses.  On  admet  actuelle¬ 
ment  avec  Sappey  un  réseau  périlobulaire  dans  lequel  s’abouchent  de  tout 
petits  troncules  nés  à  la  périphérie  du  lobule;  ce  réseau,  et  qui,  d’après  F. Mail, 
communique  directement  avec  les  gaines  lymphatiques  périvasculaires. 

Follicules  lymphoïdes.  —  Dos  observations  déjà  anciennes  de  Chrzonczszewsky  et  de 
Kissetevv  (1800)  avaient  signale  1  existence,  dans  le  foie  du  porc,  de  follicules  lymphatiques 
en  connexion  avec  les  vaisseaux  interlobulaires.  Un  avait  cm  qu’il  s’agissait  là  d’une  dis¬ 
position  particulière,  mais,  indépendamment  de  la  couche  lymphoïde  superficielle,  ces  for¬ 
mations  ont  été  retrouvons  sur  les  batraciens  (Henaut)  et  sur  les  embryons  d’un  assez  grand 
nombre  de  mammifères.  Henaut  désigne  ces  amas  lymphoïdes,  chez  la  grenouille,  sous  le 
nom  d  Ilots  folliculaires  et  les  considère  comme  étant  en  relation  avec  la  variation  mode¬ 
lante  des  vaisseaux  hépatiques. 

La  présence  d  éléments  du  tissu  lymphoïde,  constatée  d’abord  par  Külliker  et  par  Remak, 
a  fait  l'objet  depuis  de  nombreuses  recherches,  surtout  de  la  part  de  Van  der  Stricht  (18U1- 
!)2).  D’après  cet  auteur,  le  foie  passerait,  au 
cours  du  développement,  par  un  stade  dit  tran¬ 
sitoire  ou  embryonnaire.  A  ce  stade,  en  effet, 
entre  les  cordons  de  cellules  hépatiques,  ou  voit 
apparaître  des  capillaires  nouveaux,  «  hémato¬ 
poiétiques  »,  dans  lesquels  se  forment  des  glo¬ 
bules  rouges,  des  globules  blancs,  et.  aux  dépens 
de  ces  derniers,  des  mégacaryocytes.  La  fonction 
hématopoiétique  du  foie  embryonnaire  parait 
indéniable,  et  Henaut  a  observé  sur  des  em¬ 
bryons  de  mammifères  des  amas  lymphoïdes 
qu  il  appelle,  a  cause  de  leur  existence  transi¬ 
toire,  «  points  pseudo-folliculaires  ».  D’autre  part, 

Xatlan-Larrier  (1000)  a  retrouvé  dans  le  foie  du 
cobaye  nouveau-né  des  éléments  caractéristiques 
des  organes  hématopoiétiques  :  hématies  nu- 
vléées,  myélocytes  et  mégacaryocytes. 

Nous  n’avons  pas  observé  nettement,  sur  des 
coupes  de  foie  de  porc,  les  follicules  signalés  par 
Chrzonczszewsky  et  Kisselew,  mais  nous  avons 
constaté  leur  présence  dans  le  foie  du  phoque. 

La  ligure  4 45  représente  un  de  ces  amas  lym¬ 
phoïdes  mesurant  200  g  sur  250.  Ce  follicule  est  entouré  de  faisceaux  conjonctifs,  avec 
lacunes  lymphatiques,  ([ni  l’isolent  au  sein  du  tissu  hépatique,  et  qui  le  rattachent  à  un 
espace  interlobulaire.  11  est  constitué  par  de  nombreux  leucocytes  contenus  dans  une  fine 
tramu le  conjonctive  dans  laquelle  serpente  un  riche  réseau  capillaire;  on  peut  apercevoir 
mi  outre  sur  la  coupe  un  ou  doux  mégacaryocytes.  Le  mode  de  fixation  des  pièces  ne 
uou>  d  pas  pet  rnis  de  reconnaître  la  nature  des  granulations  leucocytaires,  mais,  d’après 
les  observations  do  Xattan-Lnrrier,  il  y  a  lieu  de  penser  que  parmi  ces  leucocytes  se  trou¬ 
vent  des  myélocytes.  Le  foie,  pendant  la  vie  fœtale,  renferme  donc  des  éléments  du  tissu 
myéloïde  et  du  tissu  lymphoïde,  éléments  dont  il  est  facile  de  retrouver  des  traces  chez  un 
certain  nombre  d’animaux  adultes.  Comme  cet  organe  joue  un  grand  rôle  dans  la  fonction 
hématopoiétique,  chez  le  fœtus,  i!  est  permis  de  supposer  que  les  amas  folliculaires  que  l’on 
observe  chez  1  adulte,  attestent  non  seulement  l’importance  de  cette  fonction,  mais  con- 
1 1  i  huent,  dans  de  laiblcs  proportions  il  est  vrai,  a  la  continuer  pendant  toute  l'existence, 
chez  certains  animaux. 

Au  sujet  des  lymphatiques,  voy.  :  Saccev.  L’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des 
vaisseaux  lymphatiques.  Paris,  1877.  —  .1.  Disse.  Ueber  die  Lymphbahnen  der  Saügethier- 
ieber.  Archiv.  fur  mikrosk.  Anatomie.,  t.  XXXVI,  p.  228,  1890.  —  Fr.  Mali,.  On  the  origin 
ot'  the  lymphatics  in  the  liver.  Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin,  v.  XII,  p.  146,  1901. 
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Fin.  445.  —  Un  follicule  lymphoïde  du 
foie  de  phoque.  —  Grossissement  100 
diamètres. 
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NERFS  DU  FOIE 

Les  nerfs  cl u  foie  sont  relativement  nombreux  ;  iis  émanent  du  grand  sympa¬ 
thique  (plexus  cœliaque)  et  du  pneumogastrique  droit;  quelques  filets  du  phré¬ 
nique  droit  paraissent  également  y  aboutir.  On  a  vu  (T.  Iïï,  p.  770,  860  et. 
1 1 12)  comment  se  comportaient  ces  divers  rameaux  nerveux. 

Les  recherches  physiologiques  ont  mpntré  qu’il  n'y  avait  pas.  à  proprement  porter,  dans 
le  foie  de  nerfs  glandulaires,  et  que  les  actions  sécrétoires  se  font. par  l'intermédiaire  de 
phénomènes  vaso-moteurs,  ainsi  qu'il  résulte  des  travaux  de  Doyon  et  Dufour  (18‘JS),  et  de 
F.  Picard  {cité  par  Renaut)  sur  les  nerfs  glycosécréleurs.  D’après  Oavw./.oni  etManca  (1805), 
les  nerfs  vaso-constricteurs  et  les  nerfs  vaso-dilatateurs  viennent  du  splanchnique;  l’exci¬ 
tation  du  plexus  cœliaque  a  donné,  sur  sept  observations,  cinq  cas  de  vaso-constrietîon,  un 
cas  de  vaso-dilatation  et  un  cas  mixte,  ce  qui  indique  suffisamment  la  prédominance  des 
vaso-constricteurs.  Les  mêmes  auteurs  ont  conclu  que  les  nerfs  vaso-moteurs  de  l’artère 
hépatique  passent  par  les  pneumogastriques  et  le  plexus  cœliaque;  l'excitation  du  nerf 
vague  amène  l'augmentation  et  celle  du  pLexus  cœliaque  la  diminution  du  calibre  de  far- 
1ère  hépatique.  En  même  temps,  on  observe  également  que  l'excita  lion  du  pneumogastrique 
produit  la  dilatation  et  celte  du  plexus  cœliaque  la  constriction  des  vaisseaux  portes.  La 
sécrétion  biliaire  paraît  être  la  conséquence  de  facli  vite  circulatoire  dans  P  organe  hépatique; 
en  elfet,  la  bile  eouLc  beaucoup  plus  abondamment  au  moment  de  la  digestion,  alors  que 
le  foie  est  congestionné,  et  que  le  sang  est  plus  rouge  dans  la  veine  porte. 


Nous  nous  bornerons  à  étudier  ici  la  distribution  et  le  mode  de  terminaison 
des  nerfs  dans  le  foie.  Les  plus  anciennes  recherches  faites  dans  ce  sens  parais¬ 
sent  remonter  à  Pflüger  (1869)  ;  cet  auteur  aurait  vu  dans  le  parenchyme  du 
foie  de  nombreuses  fibres  blanches  qui,  après  avoir  perdu  leur  enveloppe  de 
myéline,  allaient  s’épanouir  dans  les  cellules  hépatiques.  Aucune  observation 
analogue  n’a  été  faite  depuis,  et  nous  n’insisterons  pas  plus  sur  ces  résultats 
que  sur  ceux  obtenus  par  Nesterowsky  (1875),  dont  le  riche  réseau  nerveux  ne 
semble  pas  être  autre  chose  que  le  réseau  Similaire  du  lobule  (  Voy.  p.  748).  Les 
fibres  à  myéline,  d’après  Ranvier  (1886),  seraient  assez  rares  dans  le  parenchyme 
hépatique.  Par  la  méthode  au  chlorure  d’or,  cet  auteur  a  pu  mettre  en  évidence 
un  riche  plexus  disposé  «  autour  des  vaisseaux  sanguins  aussi  bien  des  capil¬ 
laires  intralobulaires  que  de  la  veine  centrale  et  des  ramifications  interlobu¬ 
laires  delà  veine  porte  ».  Maeallum  (1887)  a  pu  distinguer  chez  l’homme  trois 
plexus  fondamentaux  :  1°  un  plexus  interlobulaire  à  grosses  mailles,  2°  un 
plexus  périvasculaire  plus  serré,  et  3° un  plexus  intercellulaire  duquel  naîtraient 
des  fibrilles  qui  iraient  se  terminer  en  forme  de  bouton  autour  du  noyau. 

De  nouvelles  recherches  sur  les  nerfs  intrinsèques  du  foie  sont  dues  à 
Korolkow  (1893),  qui  a  employé  la  méthode  d’Ekrlieh  au  bleu  de  méthylène; 
elles  concordent  dans  l'ensemble  avec  celles  de  Berklcy  (1893),  entreprises  à 
l’aide  de  la  méthode  de  Golgi-Cajal.  Tandis  que  Refzius  et  KOlîîker  n’ont  pu 
suivre  les  branches  nerveuses  intrahépatiques  au  delà  des  espaces  portes, 
Korolkow  a  mis  en  évidence,  chez  le  pigeon,  un  riche  réseau  vasculaire  .qui 
entoure  les  artères  et  les  veines,  et  duquel  émanent  de  fines  fibrilles  qui  rampent 
le  long  des  capillaires.  Autour  des  lobules,  on  peut  voir  un  réseau  formé  par 
des  fibres  de  Remak  entremêlées  de  quelques  fibres  à  myéline  ;  le  réseau  péri¬ 
lobulaire  fournit  de  fines  fibrilles  variqueuses  qui  forment  autour  des  cordons 
de  cellules  hépatiques  un  plexus  intralobulaire  (iig.  446).  Dans  aucune  prépa¬ 
ration,  Korolkow  n’a  pu  apercevoir  des  terminaisons  inter  ou  intracellulaires. 
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Mien  que  les  pneumogastriques,  le  phrénique  droit  et  le  grand  splanchnique 
envoient  des  rameaux  dans  le  foie.  Berklov,  contrairement  à  Ranvier,  n'a  pu 
voir,  en  employant  la  méthode  de  Pal, 
aucune  fibre  à  myéline  dans  ses  prépa¬ 
rations.  Comme  ses  prédécesseurs,  il 
insiste  sur  la  richesse  des  plexus  péri¬ 
vasculaires  et  s'attache  à  la  description 
des  filets  nerveux  des  conduits  biliaires 
intrahépatiques.  Pour  Rerldev  il  existe 
quatre  plexus  essentiels  qui  accompa¬ 
gnent  les  branches  de  division  :  1°  de  la 
veine  porte,  2°  de  l'artère  hépatique, 

•P  des  veines  sus-hépatiques,  et  4°  des 
conduits  biliaires.  Les  fibres  nerveuses 
qui  constituent  ces  plexus  vont  se  perdre 
les  unes  dans  les  parois  des  canaux 
contre  lesquels  elles  rampent,  les  autres 
dans  les  lobules  hépatiques.  Le  réseau 
intralobulaire,  issu  de  ces  quatres sources 
différentes,  est  extrêmement  riche  ;  il 
envoie  des  fibrilles  isolées  que  Ton  peut 
voir  s'insinuer  entre  les  éléments  cel- 
laires  contre  lesquels  elles  se  terminent 
par  une  extrémité  simple,  renflée  en 
bouton,  ou  quelquefois  bifurquée.  Ber- 
kley  conclut  que  les  nerfs  du  foie  ne  dif¬ 
fèrent  pas  dans  l'ensemble  de  ceux  des  autres  organes;  on  trouve  même  dans  le 
foie  des  amas  ganglionnaires  assez  faciles  à  mettre  en  évidence  par  le  ckromate 
d  argent.  Le  mode  de  terminaison  des  fibres  nerveuses  décrit  par  Berkley  a  été 
îecon nu  par  M.  \\  olff  (1902)  avec  la  méthode  au  bleu  de  méthylène;  quant  aux 
amas  ganglionnaires  ils  ne  sont  pas  admis  par  la  plupart  des  auteurs. 

Comme  on  le  voit,  la  question  des  terminaisons  nerveuses  intrahépatiques  est 
loin  d’être  élucidée,  et  les  méthodes  d’Ehriich  et  de  Golgi-Cajal  n'ont  pas  en¬ 
core  donné  tout  ce  qu’on  est  en  droit  d'en  d’attendre.  L’existence  d’un  riche 
réseau  périvasculaire  est  acquise,  et  les  données  physiologiques  semblent  mon¬ 
trer  que  ce  réseau  joue  un  rôle  prédominant  ;  quant  au  plexus  qui  s'étale  entre 
les  travées  cellulaires,  son  action  est  inconnue,  et  c’est  tout  au  plus  s’il  est  per¬ 
mis  d’émettre  l’hypothèse  qu'il  doit  être  en  relation  avec  la  fonction  glycogé¬ 
nique. 

Bibliographie.  —  Korolkow.  (  eber  die  Xervcnendigung  in  der  Leber.  Anatomischer 
Anzeigcr ,  t.  VIII,  p.  731,  1803.  —  Berklev.  Studios  in  the  Ilistology  of  the  Liver.  Anal. 
Anz.,  t.  VIII,  p.  700,  1803  et  Johns  Hopkins  Hospital  Reports ,  v.  IV,  n°  4-3,  p.  43,  1804. 

AI.  Woli-’f.  Lober  die,  Erlieli'scho  Metbylenblaufarbung  uml  über  I.age  und  Bau  einiger 
peripliorer  Norvenendigungen  (Die  Xorvenendigungen  in  der  Leber).  Archive  fiir  Anatomie 
p.  170,  1902. 
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ANATOMIE 

Par  A.  CHARPY 

Les  voies  biliaires,  ou  appareil  excréteur  du  foie,  sont  constituées  par  un 

canal  ramifié»  qui  conduit  la  bile 
du  foie  dans  fin  testai,  et  par  un  ré¬ 
servoir  interposé  sur  le  trajet  de  ce 
canal. 

Le  conduit  excréteur,  dont  les  ra¬ 
meaux  plongent  dans  lepaisseur  du 
foie,  comprend  trois  parties  :  1°  les 
canaux  biliaires  intrahépatiques,  qui 
ont  été  décrits  avec  le  foie  et  sur 
lesquels  nous  ne  reviendrons  pas;  2°  en 
dehors  du  foie,  le  carud  hépatique 
dans  lequel  se  résument  les  canaux 
biliaires;  3°  le  canal  cholédoque  qui 
commence  au-dessous  de  rembouchure 
du  conduit  de  la  vésicule  biliaire  et 
qui  n*est  que  le  segment  inférieur  ou 
sous-cystique  du  canal  hépatique.  Il 
débouche  dans  le  duodénum  par  un 
orifice  qui  lui  est  commun  avec  le 
canal  pancréatique. 

,  ,  .  Le  réservoir  estja  vésicule  biliaire, 

Ampoule  de 

rata'  avec  son  conduit  excréteur,  le  canal 
Pô,™  duod.  mystique.  C’est  un  appareil  surajouté 
qui  manque  chez  un  assez  grand  nom- 
bre  d’animaux. 


cholêd. 


Ç,  paner. 


Fia.  147,  —  Les  voies  biliaires. 

Fig,  schématique. 


La  disposition  des  voies  biliaires  rap¬ 
pelle  tout  à  fait  celle  des  voies  sperma¬ 
tiques.  Le  canal  hépatique  répond  au 
canal  déférent;  la  vésicule  biliaire,  à  la  vésicule  séminale;  le  canal  cholédoque, 
au  canal  éjaculateur. 

CANAL  HEPATIQUE 

Le  canal  hépatique  est  la  partie  supérieure  du  tronc  collecteur.  Il  s’étend 
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tlu  hile  du  foie,  où  il  se  constitue  par  la  réunion  des  deux  canaux  biliaires 
principaux,  à  l'embouchure  du  canal  cystique. 

Branches  d  origine.  — Tous  les  conduits  biliaires,  ceux  qui  sont  contenus 
dans  les  espaces  portes  et  ceux  qui  suivent  les  sillons  de  la  face  inférieure, 
convergent  vers  le  hile  du  foie,  où  iis  se  fusionnent  en  deux  canaux  qui  sont 
les  branchas  cl'ovigine  ou  racines  droite  et  gauche  du  canal  hépatique.  Celles-ci 
occupent  la  partie  antérieure  du  sillon  transverse,  en  avant  des  branches  de 
1  artère  hépatique,  et  se  dirigent  à  peu  près  horizontalement  l’une  vers  l’autre 
pour  s  unir  à  angle  obtus  (\oy.  fig.  410).  Elles  sont  ordinairement  d’égal 
volume,  car  elles  ne  correspondent  pas  exactement  aux  lobes  du  foie;  mais 
souvent  une  des  deux  branches  est  plus  grosse  que  l’autre,  ou  bien  elle  est 
réduite  à  une  ampoule  à  laquelle  aboutissent  deux  conduits  de  troisième  ordre 
à  lusion  tardive.  Comme  pour  la  veine  porte,  la  branche  gauche  est  plus 
longue  et  reçoit  un  plus  grand  nombre  de  rameaux  accessoires.  Ilyrtl  a  vu 
plusieurs  fois  les  deux  branches  dilatées  en  fuseau  jusqu’à  leur  entrée  dans  le 
foie  et  d’un  volume  supérieur  à  celui  du  cholédoque. 

Tout  le  long  du  hde,  les  branches  d’origine  reçoivent  à  peu  près  à  angle 
droit  des  conduits  biliaires  de  petit  calibre  qui  proviennent  surtout  du  sillon 
de  la  veine  ombilicale  et  de  la  fossette  cvstique,  et  plus  accessoirement  des 
eminences  portes  antérieure  et  postérieure.  Le  plus  important  et  le  plus  con¬ 
stant  vient  du  sillon  du  canal  veineux.  Ces  canaux  accessoires  communiquent 
entre  eux  par  un  riche  réseau  anastomotique  superficiel,  extra-parenchyma¬ 
teux,  qui  tapisse  le  fond  des  sillons  et  qui  recueille  les  conduits  biliaires  des 
parties  correspondantes  du  foie.  Ainsi  s’établit  entre  les  deux  branches  hépa¬ 
tiques  droite  et  gauche  une  communication  indirecte;  mais  il  n’existe  pas 
d’anastomose  directe  par  un  gros  tronc,  comme  l’ont  avancé  quelques  auteurs, 
du  moins  Ilyrtl  ne  l’a  jamais  rencontrée  sur  un  grand  nombre  de  pièces  injec¬ 
tées. 

Dimensions.  —  La  longueur  du  canal  hépatique  est  de  2  à  3  centimètres, 
d  après  la  plupart  des  auteurs.  Ouveilhier  indique  un  chiffre  plus  élevé,  3  à 
4  centimètres.  Elle  est  de  22  à  34  millimètres  sur  les  pièces  injectées  de  notre 
Musée.  Elle  se  réduit  à  quelques  millimètres  dans  certains  cas  de  fusion  tar¬ 
dive  des  branches  d'origine. 

Le  diamètre  est  en  moyenne  de  5  millimètres;  Sappey  ne  donne  que  4,  et 
Luschka  au  contraire  7.  Je  trouve  de  0  à  S  sur  des  pièces  injectées.  D’ailleurs 
le  calibre  va  croissant  de  haut  en  bas;  quelquefois  il  est  fusiforme  et  sur  une 
pièce  injectée  atteint  0  millimètres  de  diamètre. 

Rapports.  —  Le  canal  se  dirige  en  bas,  on  arrière  et  à  gauche,  c’est-à-dire 
en  dedans  (et  non  à  droite,  comme  le  disent  la  plupart  des  auteurs)  pour  aller 
s  unir  au  canal  cystique  qui  le  longe  et  s’accole  à  lui  sur  un  certain  parcours. 

Il  émerge  du  hile  et  s’engage  de  suite  dans  l'épiploon  gastro-hépatique  qui 
le  contient,  ou  mieux  dans  la  portion  hépato-duodénale  de  cet  épiploon  (fig.  410). 
En  arrière  de  lui  est  la  veine  porte;  à  côté  de  lui  et  à  sa  gauche,  l’artère  hépa¬ 
tique,  dont  la  branche  droite  le  croise  ordinairement  par  derrière,  surtout 
quand  la  bifurcation  est  précoce.  Tous  ces  vaisseaux  sont  plongés  dans  du 
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tissu  cellulaire  lâche,  semé  de  ganglions  lymphatiques  qui  peuvent  masquer 
le  canal.  Par  rapport  à  la  portion  supérieure  du  duodénum,  tantôt  le  canal 
hépatique  est  sus-duodénal,  appliqué  contre  la  face  supérieure  de  l’intestin 
qu’il  contourne  pour  se  diriger  en  arrière  ;  tantôt  il  est  rétro-duodénal,  c’est- 
à-dire  situé  sur  sa  face  postérieure,  disposition  que  j’ai  constatée  tout  au  moins 
chez  l’enfant. 

VÉSICULE  BILIAIRE 

La  vésicule  biliaire,  vésicule  du  fiel,  est  un  réservoir  membraneux  oh  s’em¬ 
magasine  la  bile  dans  l’intervalle  des  digestions.  Elle  joue  un  rôle  analogue  à 
celui  de  la  vessie  et  des  vésicules  séminales.  Quelques  auteurs,  entre  autres 
Schrôder,  van  der  Kolk,  pensent  qu’elle  est  un  organe  à  riche  sécrétion 
muqueuse;  la  hile  s’y  modifie  et  sa  couleur  diffère  parfois  de  celle  qui  remplit 
les  canaux  biliaires,  C’est  aussi  l’opinion  de  Rex  ( Morph ,  Jahrb ,,  1888)  qui 
considère  la  vésicule  comme  un  simple  conduit  biliaire  dilaté,  jouant  accessoi¬ 
rement  le  rôle  de  réservoir  et  en  état  de  déchéance  chez  l’homme. 

Situation .  —  Elle  est  située  dans  la  fossette  cystique,  sur  la  face  inférieure 
du  lobe  droit,  à  droite  du  lobe  carré,  entre  le  sillon  transverse  et  le  bord  anté¬ 
rieur  du  foie. 

Forme .  —  Elle  est  pirîforme,  c’est-à-dire  en  ovoïde  allongé,  plus  rarement 
cylindrique.  Terrier  dit  l’avoir  vue  presque  sphérique,  forme  qui  est  normale 
chez  quelques  animaux,  mais  qui  est  d’une  grande  rareté  chez  l’homme. 

Remplie  par  une  injection,  elle  présente  deux  courbures  légères;  lune  à 
concavité  supérieure  et  l’autre  à  concavité  droite  (Raynal). 

On  lui  reconnaît  un  fond,  qui  est  l’extrémité  antérieure  arrondie;  un  corps 
avec  deux  faces,  l’une  supérieure,  l’autre  inférieure;  un  col  qui  se  continue 
avec  le  canal  cystique. 

Fixité .  — La  vésicule  biliaire  est  immobile,  à  l’exception  du  fond  quand  il 
dépasse  le  foie.  Elle  est  fixée  au  foie  :  1°  par  du  tissu  cellulaire  qui  unit  direc¬ 
tement  sa  face  supérieure  avec  le  tissu  hépatique;  ces  adhérences  n’existent 
que  sur  le  corps  et  cessent  un  peu  avant  d’origine  du  col  ;  2°  par  le  péritoine 
qui  passe  en  forme  de  pont  sur  la  face  inférieure. 

Direction .  —  Elle  est  dirigée  d’avant  en  arrière,  de  bas  en  haut  et  de  droite 
à  gauche.  J’insiste  sur  celte  obliquité  à  gauche,  c’est-à-dire  en  dedans.  Il 
semble,  d’après  nos  classiques,  que  la  vésicule  est  antéro-postérieure  ou  à  peu 
près;  il  n’en  est  rien.  Raynal  a  montré  que,  sur  le  foie  en  place,  le  fond  de  la 
vésicule  est  ordinairement  à  10  ou  12  centimètres  de  la  Ligne  médiane,  le  col 
à  3  ou  5  centimètres  seulement;  que  l’oldiquité,  très  prononcée  chez  l’enfant 
nouveau-né,  chez  lequel  elle  fait  avec  la  verticale  du  col  un  angle  de  70  degrés, 
au  point  d’ètre  presque  transversale,  présente  encore  chez  l’adulte  un  angle 
de  50  à  60  degrés.  Cette  obliquité  augmente  considérablement  le  champ  opé¬ 
ratoire  quand  on  veut  aborder  le  canal  cystique  ou  l’origine  du  cholédoque 
(Yoy.  fig.  448). 

Dimensions.  —  Sa  longueur  est  de  8  à  10  centimètres.  J’ai  trouvé  chez 
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1  homme  une  longueur  moyenne  de  10  centimètres,  et  chez  la  femme  de  8. 
Trois  fois  sur  vingt  elle  atteignait  12  centimètres.  —  Iiaynal,  sur  une  trentaine 
de  sujets,  a  observé  une  moyenne  de  8  centimètres  (de  ïio  à  110  mm.)  pour  la 
vésicule  vide,  et  12  centimètres  pour  la  vésicule  pleine. 

Le  diamètre  est  de  2b  à  20  millimètres,  d'après  Sappev;  de  20  à  40  dans  la 
partie  la  plus  large,  selon  Raynal;  de  24,  d’après  Vierordt. 

La  capacité  est  évaluée  par  Luschka  à  20  ou  40  centimètres  cubes,  par 
Krause  à  32  ou  3b  centimètres  cubes,  correspondant  à  une  quantité  à  peu  près 
égale  de  bile  (33,5  à  37  gram¬ 
mes).  Elle  peut  n’ètre  que  de 
20  grammes  sur  des  sujets  bien 
conformés.  L'extensibilité  con¬ 
sidérable  de  la  vésicule  lui 
permet,  dans  certains  cas  pa¬ 
thologiques,  de  renfermer  plu¬ 
sieurs  litres  de  liquide  (Cru- 
veilhier),  comme  aussi  sa  ré¬ 
traction  à  la  suite  de  calculs 
la  réduit  au  point  detre  à 
peine  reconnaissable. 


Rapports.  —  Nous  exami¬ 
nerons  successivement  les  rap¬ 
ports  du  fond,  du  corps  et  du 
col. 


ombil.  — 


V. 
h  H. 


Mrucn  th'e 


Fjo.|448.  —  Direction  inclinée  de  la  vésicule  biliaire. 


F"ie  en  place  sur  un  enfant.  La  verticale  [(onrüa-c  indique  la 
inné  médiane  <iti  corps. 


1°  Fond  de  Jn  vésicule.  _ 

Le  fond  est  la  calotte  arrondie 
on  pointue  qui  termine  le  corps 
en  avant.  Il  est  entièrement  recouvert  par  le  péritoine.  Comme  c'est  la  seule 
paitie  que  1  on  puisse  explorer  de  l’extérieur,  il  est  important  de  préciser  ses 
relations,  d  abord  avec  le  foie,  ensuite  avec  la  paroi  abdominale. 

a)  Avec  le  foie.  —  En  règle  générale  chez  l’adulte,  et  contrairement  à  ce 
qui  existe  chez  Tentant,  le  fond  de  la  vésicule  dépasse  le  bord  tranchant  du 
foie  de  1  à  2  centimètres  si  elle  est  modérément  remplie,  de  2  à  4  centimètres 
si  elle  est  complètement  distendue.  Siraud,  sur  30  cas,  a  constaté  32  fois  la 
sa  dite  du  fond;  je  la  trouve  plus  fréquente,  23  fois  sur  27.  Cette  projection  do 
la  vésicule  est  liée  à  la  présence  d’une  encoche  arrondie,  l'incisure  ou  échan - 
doive  njsthjne ,  qu  elle  produit  sur  le  bord  antérieur  du  foie  en  atrophiant 
mécaniquement  son  tissu.  Cette  échancrure,  qui  fait  ordinairement  défaut  chez 
le  petit  enfant,  s’accroît  avec  l'àge  et  laisse  de  plus  en  plus  déborder  la  vésicule. 
Elle  peut,  dans  certains  cas,  être  reconnue  à  travers  la  paroi  abdominale.  Dans 
des  cas  plus  rares,  le  fond  reste  en  arrière  du  bord  tranchant,  cémme  chez  le 
fœtus,  et  en  est  éloigné  de  1  à  3  centimètres. 

Que  le  fond  du  réservoir  biliaire  soit  en  contact  avec  le  foie  ou  qu’il  le 
dépassé,  le  rapport  entre  la  face  supérieure  de  cette  partie  de  la  vésicule  et  la 
face  inférieure  du  foie  s'établit  de  deux  façons  :  tantôt  et  c’est  le  cas  le  plus 
rare,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  les  deux  organes  adhèrent  Tun  à  l’autre 
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sans  interposition  de  péritoine  ;  tantôt,  danspîits  des  quatre  cinquièmes  des  cas, 
le  péritoine  du  bord  tranchant  s’insinue  sur  une  certaine  distance  entre  lu 
vésicule  et  le  foie,  puis  se  réfléchit  pour  aller  gagner  la  face  inférieure  de  la 
vésicule.  De  cette  dernière  disposition  résulte  un  cul-de-sac  péritonéal  ouvert 
en  avant,  que  Jacquemet  a  appelé  le  recessus  hépato-cystique  (Jacquemot, 
Marseille  médical,  ,1897). 

b)  Avec  la  paroi  abdominale  antérieure .  —  L’extrémité  de  la  vésicule  ou 
le  sommet  de  l’échancrure  cystique  sont  situés  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit  de  l’abdomen,  quelquefois  sur  ce  bord  même,  le  plus  souvent  à  1  ou 
2  centimètres  en  dehors  de  lui.  Elle  est  éloignée  de  10  ou  12  centimètres  de  la 
ligne  médiane  (Raynal)  ;  distance  qui  peut  s’abaisser  sur  certains  sujets  à  G 
ou  7  centimètres.  Le  fond  de  l’organe  est  immédiatement  au-dessous  du  rebord 
costal,  en  un  point  qui,  dans  la  majorité  des  cas,,  correspond,  d’après  les 
recherches  de  Calot,  de  Siraud  et  de  Raynal,  à  F  extrémité  antérieure  cartila¬ 
gineuse  de  la  10e  côte,  le  sujet  étant  dans  le  décubitus  horizontal;  quelquefois 
à  la  9,v  côte  (chiffre  admis  par  plusieurs  classiques)  ou  au  contraire  plus  bas, 
h  la  1  Ie.  Addison  a  indiqué  comme  repère  une  verticale  menée  du  milieu  de 
l’arcade  crurale,  tandis  que  Scott  Carmichœl,  qui  reproche  à  la  ligne  d’Addison 
de  tomber  presque  toujours  en  dedans  de  la  vésicule,  propose  d’abaisser  une 
verticale  du  milieu  de  la  clavicule. 

Pratiquement  l’intersection  du  bord  externe  du  muscle  droit  avec  le  bord 
costal  est  le  repère  normal  ou  Ton  doit  chercher  la  vésicule. 

Les  déplacements  et  les  déformations  du  foie  et  ceux  de  la  vésicule  altèrent 
considérablement  ces  rapports.  Si  la  vésicule  est  distendue,  ses  relations  avec 
la  paroi  abdominale  deviennent  plus  intimes;  c’est  dans  ces  cas  que  Ton  peut 
sentir  des  calculs,  qu’il  peut  s’établir  des  fistules  biliaires.  Si  le  foie  s’abaisse 
en  antéversion,  le  fond  se  rapproche  üe  la  ligne  médiane  et  même  atteint 
Fomhiîic;  dans  la  rétroversion,  la  grande  distension  abdominale,  l'atrophie 
du  foie,  il  s’en  écarte,  jusqu’à  10  centimètres,  et  remonte  vers  la  8e  côte.  Epf’m 
l'extrémité  pendante  de  la  vésicule  peut  s’appuyer  sur  le  côlon  transverse,  sur 
le  duodénum,  et  avec  le  foie  descendre  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  est  le  plus 
souvent  difficile  chez  la  femme  de  préjuger  à  l’avance,  ses  rapports  exacts. 

2°  Corps  de  la  vésicule .  —  On  distingue  au  corps,  malgré  sa  forme  arrondie, 
une  face  supérieure,  une  face  inférieure  et  deux  bords  latéraux. 

La  face  supérieure  ou  adhérente  est  logée  dans  la  fossette  cystique.  Elle  est 
reliée  à  la  partie  correspondante  du  foie  pat"  du  tissu  cellulaire  lâche,  qui 
permet  le  décollement  facile  de  la  vésicule  et  dans  lequel  Cruveilliier  a  vu  sc 
produire  des  phlegmons.  Ce  tissu  est  traversé  par  des  vaisseaux  artériels  et 
veineux  de  petit  calibre,  et  notamment  par  les  nombreuses  veines  cystique. s 
profondes ,  veines  portes  accessoires,  qui  vont  directement  de  la  vésicule  au 
foie.  Cette  face  est  donc  dépourvue  de  péritoine,  mais  non  sur  toute  son 
étendue,  car  le  péritoine  réparait  en  méso  vers  son  extrémité  postérieure,  à  2 
ou  4  centimètres  avant  le  col  (Raynal).  —  Dans  certains  cas  rares,  la  vésicule 
tout  entière  est  suspendue  au‘  foie  par  un  repli  péritonéal  ou  mésocyste  et  jouit 
d’une  grande  mobilité;  la  distension  de  l’organe  efface  en  partie  le  méso,  en 
augmentant  la  surface  de  contact  avec  le  foie.  Cette  disposition  est  normale 
chez  quelques  animaux  ;  sa  fréquence  chez  l’homme  est  mal  déterminée. 
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Raynal  la  observée  2  fois  chez  40  sujets,  chiffre  qui  parait  exceptionnel.  Dans 
un  cas  de  Hvrtl,  elle  coïncidait  avec  un  cloisonnement  longitudinal  de  la 

La  face  inférieure  ou  libre,  convexe,  est  recouverte  par  le  péritoine  viscéral 
du  foie  (lui  se  laisse  assoz  facilement  décoller.  Tantôt  la  séreuse  passe  en  forme 
de  pont  sans  recouvrir  les  bords,  tantôt  elle  s’enfonce  dans  les  culs-de-sac  laté- 
raux  de  la  fossette  cystique. 

Les  rapports  à  peu  près  constants  de  la  face  inférieure  se  font  en  avant  avec 
te  côlon  transverse,  en  arrière  avec  le  duodénum,  organes  auxquels  elle  peut 
s  unir  par  des  adhérences  accidentelles  ou  bien  par  un  méso  péritonéal,  1  épi¬ 
ploon  cystico-colique.  La  partie  antérieure  repose  sur  la  partie  droite  du  colon 
transverse;  ce  rapport  nous  explique  comment,  à  la  suite  d’adhérences  et  d’ul¬ 
cérations  in  il  a  m  ma  toi  res,  des  calculs  biliaires  peuvent  passer  directement  dans 
le  gros  intestin.  Quelquefois  même  la  vésicule  et  le  côlon  transverse  sont  con¬ 
tenus  dans  un  meme  méso  péritonéal,  appelé  épiploon  cystico-colique.  Cet 
épiploon,  qui  n’est  qu’une  variété  du  ligament  hépato-duodénal,  c’est-à-dire  de 
la  partie  droite  de  l’épiploon  gastro-hépatique,  s’insère  eu  haut  sur  la  face 
inférieure  de  la  vésicule  depuis  le  col  jusqu’à  la  naissance  du  fond  et  descend 
en  bas  sur  la  face  antérieure  du  duodénum  et  du  coude  droit  du  colon.  La 
lace  inférieure  de  la  vésicule  se  trouve  alors  dépourvue  de  péritoine  jusqu’au 
voisinage  des  bords  et  n’est  séparée  du  côlon  que  par  du  tissu  cellulaire. 
L  épiploon  cystico-colique  se  rencontre  1  fois  sur  4  environ.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  on  l’a  vu  coïncider  avec  un  mésocyste,  si  bien  que  la  vésicule 
biliaire  était  suspendue  au  milieu  d’un  épiploon  hépato-colique  (Yov.  Buicox 
Progrès  médical  1888.  -  Joxnesco,  Tube  digestif,  *-•  édition,  in  Poirier- 
Uiarpv,  p.  349,  et  F réo et,  chapitre  :  Péritoine). 

La  vésicule  est  en  rapport  en  arrière  avec  la  première  portion  du  duodénum, 
qui^  croise  le  corps  au  voisinage  du  col  et  souvent  le  col  lui-mème. 

Comme  rapports  assez  fréquents,  je  signalerai  avec  Cruveilhier  le  contact  du 
pylore  et  de  la  portion  voisine  de  l'estomac,  ce  qui  nous  explique  la  pénétration 
ce  calculs  biliaires  dans  l’estomac  et  la  teinte  jaune  ou  verte  qu’on  voit  sou¬ 
vent  sur  le  pylore  du  cadavre;  —  et  comme  rapports  anormaux,  liés  aux  dé¬ 
placements  du  foie  et  du  côlon  transverse,  la  position  de  la  vésicule  sur  l’intes¬ 
tin  grele,  ou  sur  le  rein  droit  dont  elle  peut  occuper  toute  la  longueur  (Cru¬ 
veilhier),  ou  en  dedans  du  rein  sur  la  colonne  vertébrale. 

Col  de  là  vésicule .  —  Le  col  est  une  ampoule  conique  que  Iïeister  a  com¬ 
parée  assez  justement  à  un  bec  d’oiseau.  Sa  longueurest  de  lo  à  30  millimètres 
et  sa  largeur  de  7  à  8  millimètres.  Du  côté  du  corps,  sa  limite  est  marquée  par 
un  coude  en  face  duquel  est  un  sillon,  et  du  côté  du  canal  cystique  par  un 
retrecissement  qu’accuse  le  plus  souvent  un  pli  transversal.  Il  est  infléchi  sur 
le  corps  à  angle  aigu  et  se  dirige  en  avant  et  en  haut;  cette  inflexion  est  telle 
sur  certaines  vésicules  vides  et  sur  la  plupart  des  vésicules  bien  distendues, 
que  le  col  s’applique  sur  la  face  gauche  de  la  vésicule,  et  comme  le  canal  cvs- 
tique  a  son  tour  s’accole  en  sens  inverse  au  col  qu’il  continue,  la  portion 
amincie  du  corps,  le  col  et  le  canal  cystique  présentent  la  figure  d’un  N  ita¬ 
lique  dont  les  trois  branches  seraient  très  rapprochées,  selon  la  comparaison 
de  Cruveilhier  (fig.  4;>ü).  Ces  inflexions  peuvent  d'ailleurs  s'effacer  par  traction 
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quand  on  a  disséqué  le  tissu  cellulaire.  Dans  des  cas  plus  rares,  le  col  est  coudé 
seulement  à  angle  obtus  et  se  porte  en  arrière,  à  gauche  et  en  bas,  disposition 
qui  a  été  à  tort  admise  comme  classique  et  le  plus  souvent  figurée.  Il  peut 
même  se  porter  directement  en  haut. 

Le  col  présente  sur  sa  face  externe  des  étranglements  et  des  bosselures.  Los 
étranglements  sont  des  sillons  que  Raynal  a  distingués  en  premier,  deuxième 
et  troisième,  en  comptant  à  partir  de  la  vésicule.  Le  premier,  constant  et  bien 
marqué,  situé  à  la  partie  antérieure,  sépare  le  col  du  corps;  le  deuxième, 

inconstant,  qui  souvent  part  du  même 
point  que  le  premier,  limite  avec  lui, 
à  l’intérieur,  le  bassinet  de  Brüca;  le 
troisième,  remplacé  parfois  par  lin 
simple  rétrécissement,  sépare  le  col  du 
canal  cystique.  Ce  sont  ces  sillons 
qui,  bien  accentués,  ont  fait  comparer 
par  Sappey  le  col  de  la  vésicule  à  une 
coquille  de  limaçon. 

Le  col  occupe  le  sommet  de  la  fos¬ 
sette  cystique  et  s’ avau  ce  jusqu’au 
hile,  qu’il  n’atteint  pas  ordinairement, 
mais  qu’il  peut  dépasser  si  la  vésicule 
est  distendue,  si  bien  qu’on  a  observé 
son  adhérence  avec  la  branche  droite 
de  la  veine  porte.  Situé  à  l'extrémité 
même  du  petit  épiploon,  il  peut  être 
placé  dans  son  épaisseur,  et  à  plus 
forte  raison  dans  l'épiploon  cystico- 
colique,  qui  en  est  une  émanation 
accidentelle,  ou  bien  rester  en  dehors 
de  lui  ;  dans  ce  eas,  un  petit  méso  le 

Fui.  4 lt).  —  Vésicule  biliaire  et  canal  cystique.  rattache  à  la  face  inferieure  du  foie, 

La  face  inférieure  du  col  répond  a 
la  première  portion  du  duodénum  (lig.  412).  Dans  l’angle  rentrant  que  fait 
le  col  avec  le  corps,  sur  le  côté  gauche  par  conséquent,  se  trouve  un 
ganglion  lymphatique,  déjà  figuré  par  Mascagni  (pi,  XVIII),  le  ganglion  du 
roU  dont  l'induration  a  pu  faire  croire  à  un  calcul  au  cours  d’une  exploration 
opératoire.  Bans  être  constant,  il  est  très  fréquent.  Il  reçoit  des  lymphatiques 
de  la  vésicule  et  de  la  région  hépatique  voisiue.  D’après  J.-L.  Laure,  il  est 
quelquefois  remplacé  par  une  agglomération  de  lymphatiques  volumineux, 
plus  ou  moins  parallèles,  qui  contournent  le  col,  longent  le  canal  cystique  et 
vont  se  jeter  dans  les  ganglions  de  l’épiploon  gastro-hépatique.  Le  ganglion  du 
col  sert  de  repère  aux  chirurgiens  qui  manœuvrent  dans  la  région  sous- 
hépatique. 

CANAL  CYSTIQUE 

Le  canal  cystique  s'étend  de  la  vésicule  biliaire  au  canal  hépatique. 

Sa  longueur  est  de  3  à  i  centimètres..  Raynal  a  trouvé,  comme  moyenne  de 
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nombreuses  mensurations,  3b  millimètres  avec  écarts  de  20  à  00  millimètres, 
^aurc  indique  un  ehifïro  plus  élevé;  en  suivant  toutes  les  sinuosités,  il  a 
constaté  que  la  longueur  du  canal,  sur  42  pièces  moulées,  oscille  entre  4  et 
7  centimètres,  et  peut  atteindre  les  chiffres  extrêmes  de  2  et  11  centimètres; 
mais  il  est  probable  que  I  injection  métallique  employée  pour  le  moulage  a 
distendu  le  canal. 

Son  calibre  est  inférieur  a  celui  du  canal  hépatique;  il  a  un  diamètre  de  2  à 
3  millimètres.  S'il  est  égal  ou  supérieur  au  collecteur,  on  doit,  dit  Cruveilhier, 
supposer  un  obstacle  dans  le  cholédoque.  D’après  Hyrtl,  le  point  le  plus  étroit 
*■ est  au  milieu  de  son  trajet,  et  cela  même  chez  l’embryon;  si  à  ce  niveau  se 
rencontre  un  peloton  de  circonvolutions  du  canal,  la  lumière  intérieure  peul 
n  etre  pas  beaucoup  plus  grosse  qu  une  aiguille.  Faure,  au  contraire,  trouve 
que  le  canal  est  presque  toujours  au  minimum  a  son  origine  :  2  millimètres. 
Raynal  observe  aussi  que  h*  calibre  augmente  de  sa  naissance  à  sa  terminai¬ 
son  ;  c  est  un  peu  après  son  origine  qu’il  l’a  toujours  trouvé  le  plus  étroit.  Près 
de  son  embouchure,  taure  a  signalé  une  dilatation  ampullaire  ou  fusiforme, 
très  fréquente,  qui  sur  les  pièces  injectées  au  Darcet  atteint  de  b  à  0  millimètres 
de  diamètre,  et  plus  encore  sur  quelques  pièces. 

La  direction  du  canal  cystique  est  oblique  en  bas,  à  gauche  et  en  arrière, 
c  ost-à-dire  qu  elle  est  parallèle  à  celle  de  la  partie  postérieure  de  la  vésicule; 
le  conduit  se  rapproche  de  plus  en  plus  du  hile  du  foie,  sans  l’atteindre  ordi¬ 
nairement.  Quelquefois  il  suit  à  l'origine  un  trajet  récurrent,  quand  le  col  de 
la  vésicule  est  déplacé.  D’autres  fois,  il  part  à  angle  droit  de  l’extrémité  du  col 
et,  se  dirige  transversalement  vers  le  canal  hépatique. 

Dans  sa  portion  terminale,  le  canal  cystique,  quelle  que  soit  sa  direction 
première,  se  juxtapose  au  canal  hépatique  et  lui  devient  parallèle.  Il  s’ouvre 
su  rsa  lace  droite,  et  plus  rarement  la  contourne  pour  déboucher  sur  sa  face 
postérieure.  Cet  accotement  des  deux  canaux  expose  h1  chirurgien  à  lier  h» 
canal  hépatique  en  même  temps  que  le  cystique;  il  expose  aussi  à  des  erreurs 
dans  1  estimation  de  la  longueur  exacte  du  cholédoque,  le  commencement  du 
contact  étant  une  embouchure  apparente.  Il  se  prolonge  sur  une  étendue  de 
!  a  2  centimètres  et  quelquefois  jusqu'à  2b  millimètres.  Haller  dit  qu’il  est 
constant  et  Hyrtl  ajoute  que,  sur  un  grand  nombre  de  pièces  injectées,  il  a 
toujours  vu  le  canal  cystique  déboucher  dans  l’hépatique  sous  une  incidence 
parallèle,  et  jamais  en  laisant  avec  lui  un  angle  quelconque.  Dans  certains 
cas,  la  portion  juxtaposée  est  courte  (b  mm.  )  et  se  raccorde  au  reste  du 
conduit  cystique  par  un  angle  plus  ou  moins  aigu  ou  même  à  angle  droit. 

Les  rapport s  sont  les  suivants  :  le  canal  cystique  est  contenu  dans  le  petit 
épiploon,  dans  sa  partie  droite  ou  hépato-duodénale.  Il  est  en  avant  de  la  veine 
porte  et  a  sa  droite;  1  artère  cystique  eotoie  sa  face  gauche.  Ilellv  a  observé 
([ne,  dans  certains  cas,  le  canal  cystique  se  réunit  si  bas  au  canal  hépatique 
que  tous  deux  sont  en  contact  avec  le  pancréas. 

Configuration  interne  de  la  vésicule  biliaire 
et  de  son  canal  excréteur. 

I”  J  calcule  biliaire.  —  La  face  interne  est  teintée  par  la  bile  en  jaune  ou 
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en  vert  sur  le  cadavre;  sur  l’animal  qu'on  vient  de  sacrifier,  elle  se  montre, 
après  lavage,  d’un  blanc  grisâtre  comme  la  surface  de  Fi  nies  tin. 

Elle  présente  un  aspect  chagriné  tomenteux.  On  y  observe  deux  espèces  de 
plis  muqueux  :  des  plis  de  distension,  dont  la  direction  est  plus  souvent  trans¬ 
versale,  et  qui  s’effacent  quand  la  vésicule  se  dilate;  et  des  crêtes  muqueuses, 
grandes  et  petites,  fixes,  anastomosées  en  un  réticulum  dont  les  mailles  nom¬ 
breuses,  irrégulières,  polygonales,  présentent  leur  plus  grande  largeur  dans  la 
partie  moyenne.  Ce  réticulum  disparaît  au  niveau  du  col,  dont,  la  muqueuse 
montre  un  pointillé  glandulaire, 

La  cavité  du  col  est  fermée  à  ses  deux  extrémités  par  des  valvules,  La  valvule  - 
initiale  ou  proximale  la  sépare  du  corps  et  correspond  au  premier  sillon  exté¬ 
rieur  ;  elle  est  la  plus  constante  et  la  plus  développée.  Elle  naît  de  la  crête  (pro¬ 
montoire  de  Terrier)  que  forme  ce  sillon  à  l’intérieur.  Sa  forme  est  semi- 
lunaire;  quelquefois  c’est  un  véritable  diaphragme.  La  valvule  terminale  ou 
distale  marque  l’origine  du  canal  cystique;  elle  est  assez  constante,  semi-lunaire 
comme  l’autre  et  oppose  un  obstacle  sérieux  au  cathétérisme.  Hyrtl  Fa  vue 
quatre  fois  obturer  les  trois  quarts  de  la  lumière.  Entre  cas  deux  replis  se  trou¬ 
vent  une-  ou  deux  valvules  intermédiaires ,  moins  prononcées,  plus  variables 
dans  leur  forme,  dans  leur  existence.  La  portion  du  col  comprise  entre  la  val¬ 
vule  initiale  et  la  première  valvule  ,  intermédiaire  a  reçu  de  Broca  le  nom  de 
bassinet  de  la  vésicule . 

Ces  valvules  sont  des  replis  de  la  muqueuse  que  n’efface  pas  la  distension  ; 
elles  ne  s’opposent  pas  au  flux  et  au  rellux  de  la  bile.  Mous  verrons,  à  propos 
du  canal  cystique,  qu’elles  sont  les  débris  d’une  partie  de  la  valvule  spirale 
embryonnaire  de  Ileister. 

La  cavité  du  col  est  désignée  par  Cruveilhier  sous  le  nom  d'ampoule.  Raynal 
propose  avec  raison  de  lui  appliquer  le  terme  de  bassinet ,  que  Broca  réservait 
h  une  portion  souvent  dépourvue  de  limites.  C’est  un  siège  d’élection  pour  les 
calculs  enchatonnés. 

2°  Canal  cystique.  —  Le  canal  cystique,  examiné  extérieurement,  paraît 
Fisse  et  aplati,  s’il  est  vide;  mais  dès  qu’on  le  distend  par  une  injection  ou  par 
l’insufflation,  il  prend  un  aspect  noueux,  bosselé,  surtout  dans  sa  partie  ini¬ 
tiale;  la  partie  terminale  est  seulement  sinueuse,  Les  sillons  qui  séparent  les 
bosselures  ont  parfois  une  disposition  nettement  spiralée. 

Il  est  difficile  de  le  fendre  Hvec  les  ciseaux  ou  de  le  cathétériser,  à  cause  de 
l’étroitesse  de  son  calibre,  de  ses  replis  et  de  la  disposition  cloisonnée  que  pré¬ 
sente  son  intérieur.  La  surface  interne  muqueuse  est  lisse,  criblée  de  fines 
dépressions  vacuolaires  (cryptes  glandulaires)  qui  forment  sur  les  moulages  do 
petites  saillies  irrégulières,  parfois  arborescentes  (J.-L.  Faure).  Mais  ce  qu’il  y 
a  de  plus  remarquable,  ce  sont  ses  valvules,  restes  d’une  crête  spiraiiforme 
continue  de  l’état  embryonnaire. 

Chez  l’embryon  humain,  le  canal  est  contourné  par  un  sillon  extérieur  qui 
commence  dans  le  col  de  la  vésicule  et  peut  se  prolonger  jusqu’au  milieu  du 
corps.  À  ce  sillon  correspond  une  crête  muqueuse  spirale,  valvule  spirale  de 
Heister.  Elle  persiste  toute  la  vie  chez  un  certain  nombre  d’animaux  (amia 
calva ,  sim ia  erythropyga ,  falco  fulvus>  IJyrtl),  Mais  chez  l’homme,  dès  la  vie 
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fu'lalr1.  le  fanal  en  s  a llongeanl  et  en  s'infléchissant  étire  la  valvule.  la  seg¬ 
mente  et  la  lait  disparaître  par  place.  Kn  mitre,  pendant  tout  le  cours  rlu  déve¬ 
loppement  et  pendant  1  âge  adulte,  les  serments  intermédiaires  aux  valvules  se 
creusent  en  ampoules  plus  ou  moins  profondes,  à  la  surface  desquelles  se  for¬ 
ment  de  nouveaux  plis  muqueux  qui  s'unissent  aux  débris  valvulaires  et  cloi¬ 
sonnent  la  cavité  des  culs-de-sac.  Le  type  primitif  est  déformé  et.  suivant  lïüje. 
suivant  les  sujets,  ces  déformations 
secondaires  de  la  valvule  spirale 
sont  tellement  variées,  qu'il  faut  un 
grand  nombre  de  pièces  pour  saisir 
la  disposition  générale  régulière  à 
travers  les  nombreux  accidents  de 
forme  (Uyrtl).  L'atrophie  de  la  val¬ 
vule  spirale  commence  à  l'embou¬ 
chure,  dans  le  canal  hépatique,  et 
va  s  atténuant  jusqu  à  la  vésicule 
biliaire  ;  c  est  pour  cela  que  scs 
restes,  valvules  isolées,  se  retrou¬ 
vent  avec  plus  de  constance  et  plus 
prononces  dans  b*  col  de  la  vésicule 
et  dans  la  portion  initiale  du  canal 
cvs  tique. 

Pour  étudier  les  valvules  chez 
1  adulte,  et  nous  venons  de  voir 
que  ce  son!  les  restes  épars  d’une 
ancienne  valvule  spirale  unique,  il 
faut  examiner  le  canal  frais  et  sous 
l  eau,  et,  sur  d’autres  pièces,  insuftlé 
et  desséché.  On  en  trouve  un  bon 
dessin  dans  I  Allas  de  Bonamv,  IL 
et  Rroca.  K  îles  se  présentent  sous 
la  forme  de  crêtes  constituées  par  la 
muqueuse  seule  et  ne  disparaissent 
pas  par  la  distension.  Les  crêtes  sont  transversales  ou  obliques,  avec  un  bord 
libie  (onea\e,  (mire  elles  sont  des  cellules  ou  ampoules  de  profondeur  variable, 
qui  peux ent  prendre  la  lorme  de  diverticules  sessiles  à  orifice  étroit,  et  dans 
lesquels  se  logent  parlois  de  petits  calculs.  Ordinairement  on  observe  ï  ou 
o  valvules  irrégulières  dans  la  première  moitié  du  canal,  taudis  que  la  portion 
terminale,  voisine  du  cholédoque,  ne  montre  plus.que  des  reliefs  eu  pilastres. 
Dans  quelques  cas  le  type  primitif  est  moins  cflacé;  de  nombreuses  valvules, 
de  b  à  12,  irrégulièrement  alternes,  rappellent  l'ancienne  crête  spirale  (Lru- 
veilhier).  Plus  rarement  l'atrophie  est  complète  et  le  canal  devient  rectiligne  et 
régulièrement  cylindrique.  Xous  avons  signalé  déjà  le  petit  peloton  do  circon¬ 
volutions  que  1  on  peut  rencontrer  sur  le  milieu  du  trajet. 

Les  valvules  laissent  passer  la  bile  en  tous  sens.  Leur  atrophie  chez  l’adulte, 
leur  absence  chez  beaucoup  d'animaux,  ne  permettent  pas  de  leur  assigner  un 
mie  important.  Lruvoilhier  se  demande  si  elles  ne  serviraient  pas  à  ralentir  le 

:>î. 


!<;.  i.iU.  ■ —  Valvules  du  mi  de  la  vésicule  cl  du 
canal  cystique.  —  D'après  Raynal. 

I,<*  cul  <|c  l;i  vésicule  est  Uuiitc  en  vrrt. 
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cours  de  la  bile  vers  le  cholédoque  ou  encore,  comme  les  valvules  des  veines, 
à  faciliter  l’ascension  de  ce  liquide  dans  la  vésicule. 

L’orifice  supérieur .  du  canal  cystique,  c’est-à-dire  celui  qui  s’ouvre  dans  le 
coi  de  la  vésicule,  est  ordinairement  très  étroit  et  souvent  rejeté  sur  le  côté, 
principalement  à  gauche  (J. -L.  Faure), 

L’orifice  inférieur  mérite  une  mention  spéciale.  Nous  avons  vu  que  les  deux 
canaux,  cystique  et  cholédoque,  s’accolaient  sur  une  certaine  longueur  avant 
de  se  réunir.  À  leur  confluent,  ils  sont  séparés  extérieurement  par  un  sillon 
qu’on  voit  sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure.  A  ce  sillon  corres¬ 
pond  intérieurement  une  cloison  dont  la  longueur,  varie  de  5  h  20  millimètres 
et  peut  atteindre  25  millimètres.  Elle  a  été  décrite  par  Puech;  il  l  a  observe© 
constamment  sur  un  grand  nombre  de  dissections,  chez  le  nouveau-né  coqime 
chez  l’adulte.  C’est  un  éperon ,  long  ou  court,  constitué  uniquement  par  l’ados¬ 
sement  des  muqueuses  cystique  et  hépatique,  sans  interposition  de  tissu  cel¬ 
lulaire.  Le  cholédoque  ne  commence  qu’au-dessous  du  bec  de  cette  cloison,  qui 
n’empéche  ni  la  bile  ni  les  injections  de  passer  du  cholédoque  dans  le  canal 
cystique. ‘Puech  pense  que  chez  l’embryon  les  deux  conduits  sont  simplement 
juxtaposés  et  que  plus  tard,  les  tuniques  au  contact  se  résorbant,  il  y  a  fusion 
complète;  les  membranes  muqueuses  seules  restent  distinctes. 

Le  même  auteur  a  indiqué,  à  l’embouchure  du  canal  çystique,  un  rétrécis¬ 
sement  valvulaire  elliptique  qui  diminue  presque  de  moitié  1  orifice  du  canal. 
D’autres  observatèurs  n’ont  pas  retrouvé  cette  valvule.  - 


CANAL  CHOLEDOQUE 

Le  canal  cholédoque  (c/io/è,  bile;  dochos ,  contenant)  est  la  portion  du  canal 
excréteur  de  la  bile  sous-jacente  à  l’embouchure  du  canal  cystique.  Comme 
direction,  comme  volume,  comme  calibre,  il  est  la  continuation  du  canal  hépa¬ 
tique,  dont  le  canal  de  la  vésicule  apparaît  comme  un  simple  divcrticulum.  Il 
se  termine  en  bas  dans  le  duodénum,  au  fond  de  l’ampoule  de  Vater  qui  lui  est 
commune  avec  le  canal  pancréatique  et  qui  s’élève  sur  le  milieu  de  la  portion 
descendante  du  duodénum. 

Longueur .  —  Presque  tous  les  auteurs  lui  assignent  une  longueur  de  0  à 
7  centimètres.  Sappey  et  Quénu  donnent  les  chiffres  de,J0  à  SÔ  millimètres. 
Wiart  croit  au  contraire  que  ces  chiffres  sont  l’exception  ;  il  n’a  trouvé  sur 
1 1  sujets  qu’une  longueur  moyenne  de  43  millimètres  (de  35  à  58);  ce  qui  a 
trompé  les  auteurs  précédents,  c’est  qu’ils  ont  compté  à  partir  de  l’embouchure 
apparente  et  non  de  rembouebure  réelle  du  canal  cystique.  Nous  avons  dit  plus 
haut  qu’il  y  avait  accolem ont  des  canaux  cystique  et  hépatique  et  que  le  cholé¬ 
doque  commençait  seulement  au-dessous  du  long  éperon  qui  les  sépare  à  l’in¬ 
térieur. 

Calibre.  —  Son  calibre,  à  l’état  vide,  est  celui  d’une  plume  d’oie,  c’est-à-dire 
de  5  à  7  millimètres  de  diamètre,  double  du  diamètre  du  canal  cystique  et  égal 
à  celui  de  l'hépatique.  Dans  un  cas  de  distension  chronique,  observé  par  Cru- 
veilhier,  le  cholédoque  était  aussi  gros  que  le  duodénum.  Au  premier  abord  ce 
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<  cilibi'fî  est  régulièrement  cylindrique,  mais  en  réalité  il  va  en  diminuant  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  son  embouchure  intestinale;  il  est  infundibuliforme  et 
111,11  cylindrique.  Ilyrtl  en  elle t  a  observé  que,  soit  chez  l’embryon  soit  chez 
1  adulte,  le  canal  collecteur  commun,  c’est-à-dire  le  canal  hépatique  uni  au 
cholédoque,  est  rétréci  à  ses  deux  extrémités  et  dilaté  au  milieu  ;  il  est  fusi- 
iorrne.  Cette  disposition  existait  constamment  sur  40  pièces  traitées  par  corro¬ 
sion.  Dans  deux  cas,  il  y  avait  une  double  dilatation,  une  sur  l’hépatique  et 
I  autre  sur  le  cholédoque;  c  est  aussi  ce  que  montre  une  pièce  de  notre  Musée. 
Le  rétrécissement  peut,  sur  quelques  sujets,  se  faire  brusquement  dans  la  partie 
terminale. 

Direction.  La  direction  du  canal  cholédoque  est  oblique  en  bas,  et  un 
peu  à  droite  et  en  arrière  (Cruveilliier).  Quénu,  croyant  avoir  constaté  que  son 
bout  supérieur  est  plus  éloigné  de  la  ligne  médiane  que  son  bout  inférieur,  en 
a  conclu  que  le  cholédoque  se  dirige  en  bas  et  à  gauche;  mais  Wiart,  par  de 
nouvelles  mensurations,  a  établi  que  8  fois  sur  10  sujets  observés  l’origine  du 
canal  est  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane  que  sa  terminaison,  d’une  quan¬ 
tité  (“gale  à  (i  ou  8  millimètres.  Il  est  probable  que  la  forme  du  duodénum 
exerce  une  influence  sur  la  direction,  car  dans  un  cas  de  duodénum  en  Y,  sur 
un  enfant,  j’ai  trouvé  l’extrémité  inférieure  du  canal  au  sommet  du  Y,  presque 
sur  la  ligne  médiane.  Il  en  est  de  meme  de  l'origine  plus  ou  moins  haute  du 
canal.  Si  la  proposition  de  Cruveilliier  que  le  canal  se  dirige  en  bas,  en  arrière 
(d  à  droite,  reste  vraie  pour  la  direction  totale,  elle  doit  être  modifiée  pour  le 
délai!.  Le  cholédoque  décrit  en  effet  une  double  courbure,  l’une  à  concavité 
anterieure  et  l’autre  à  concavité  droite.  La  courbure  antérieure  embrasse  dans 
sa  concavité  la  lace  postérieure  du  duodénum,  de  sa  portion  horizontale  supé¬ 
rieure;  elle  est  d'autant  plus  forte  que  le  duodénum  est  plus  distendu.  Une  de 
mes  coupes  sur  un  sujet  durci  montre  un  canal  oblique  à  45  degrés  en  bas  et 
<mi  arrière,  à  son  point  d'origine.  Plus  bas  le  canal  revient  sur  le  plan  anté¬ 
rieur.  La  courbure  droite,  que  l’on  observe  sur  la  figure  451,  regarde  en 
dehors  par  sa  concavité  ;  son  sommet  est  derrière  le  duodénum,  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  pancréas,  comme  le  montrent  les  pièces  de  His  et  comme  Quénu  l’a 
aussi  constaté.  Si  I  on  ne  considérait  que  la  branche  supérieure  de  cette  cour¬ 
bure.  on  pourrait  se  tromper  sur  la  direction  d'ensemble  du  cholédoque  :  en 
ellet  il  se  dirige  d’abord  en  bas.  en  arrière  et  à  gauche  (ou  en  dedans),  puis  en 
bas,  en  avant  et  à  droite. 

Rapports .  —  L'extrémité  supérieure  du  cholédoque  répond  au  bord  infé¬ 
rieur  de  la  première  vertèbre  lombaire;  il  est  à2  ou  8  centimètres  de  la  ligne 
médiane  (Wiart).  Quénu  la  place  plus  haut,  dans  la  moitié  supérieure  de  cette 
vertèbre;  il  suppose  d’ailleurs  le  canal  plus  long.  L’extrémité  inférieure  répond 
au  bord  supérieur  de  la  3(‘  lombaire,  à  25  ou  40  millimètres  de  la  ligne  médiane 
(\\  iart);  au  disque  de  la  3°  sur  la  4e  vertèbre  lombaire  (Quénu). 

Je  diviserai,  au  point  de  vue  des  rapports,  le  canal  en  trois  portions  :  supé¬ 
rieure  ou  duodénale,  moyenne  ou  pancréatique,  inférieure  ou  pariétale. 

Quelques  chirurgiens,  Michaux,  Quénu.  Yautrin,  ont  décrit  une  portion  sus- 
duodénaîe,  qui  plus  récemment  a  été  de  nouveau  admise,  à  titre  inconstant, 
il  est  vrai,  par  Dalla  Rosa  et  par  Ancel;  mais  il  suffit  de  se,  rappeler  que  le 
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duodénum  est  au  contact  du  foie  et  y  marque  son  empreinte  (Vov.  Foie)  pour 
comprendre  que  cette  portion  ne  peut  exister.  Les  rapports  représentés  dans  la 
ligure  537  dcl’Angêiologie  sont  en  partie  artificiels;  iis  supposent  qu’on  a  for¬ 
tement  abaissé  la  partie  supérieure  du  duodénum  et  allonge  le  petit  épiploon . 
La  fusion  haute  ou  basse  du  canal  cystique  avec  l'hépatique  détermine  deux 
variétés  extrêmes.  Si  Funion  est  tardive,  le  canal  hépatique  se  prolonge  derrière 
le  duodénum,  et  le  canal  cholédoque  peut,  dès  son  origine,  être  en  rapport 
avec  le  pancréas.  Si  Funion  est  précoce,  il  existe  une  petite  portion  du  cholé¬ 
doque  qui  rampe  sur  la  face  supérieure  du  duodénum.  Wiart  Faconstatée  b  fois 
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Fio.  451.  —  Rapport  des  voies  biliaires,  —  D'après  Soppey. 

i.  <i  ct  3.  Duodénum,  —  4,  5  et  6.  Pancréas,  —  7.  Canal  de  Wirsung,  —  8.  Canal  de  Sarttoriiii.  — 

H.  Foie.  —  12.  Lobe  de  Spiegel.  —  14.  Vésic.  bütaire.  —  15.  Canal  hépatique.  —  16.  Canal  cysbqne.  — 
17.  Canal  cholédoque.  18.  V,  porte.  —  20,  Artère  hépat.  —  23.  A.  spian.  —  2V  Rate.  *—  25,  20.  nè»1**-  — 
27.  V..mésent,  sup.  —  28.  V.  cave. 

sur  24  sujets  adultes,  avec  une  longueur  de  2  a  4  millimétrés;  elle  existait 
2  fois  bien  marquée  sur  7  nouveau-nés.  Je  Fai  également  observée  quand,  là  face 
inférieure  du  foie  étant  très  oblique  en  bas  et  en  avant,  le  bile  et  scs  canaux 
sont  sensiblement  plus  élevés  que  le  duodénum.  Dans  tous  les  cas  c’est  un  trajet 
trop  court  et  trop  inconstant  pour  en  faire  une  portion  distincte  ;  il  s  agit  seu¬ 
lement  alors  de  l’extrémité  supérieure  du  canal,  et  nous  dirons  :  1  origine  du 
cholédoque  est  ordinairement  derrière  le  duodénum  et  quelquefois  au-dessus. 

1°  Portion  supérieure  ou  duodênctlei  portion  rétro-duocJénale  de  quelques 
auteurs.  Plus  ou  moins  longue  suivant  l'origine  du  cholédoque,  elle  corres¬ 
pond  au  coude  de  la  lre  avec  la  2e  portion  du  duodénum.  Le  canal  est  situé  en 
haut  dans  la  partie  inférieure  du  petit  épiploon,  dont  il  occupe  le  bord  droit  ou 
bord  libre.  On  se  rappelle  que  ce  petit  épiploon  s'insère  en  bas  sur  la  face  pos¬ 
térieure  et  non  sur  la  face  supérieure  de  l’intestin  et  que  7  fois  sur  10,  d’après 
Wiart,  Fbiatus  de  Winslow  descend  de  5  à  15  millimètres  derrière  le  duode- 
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num.  A  gauche  du  canal  sont  :  la  veine  porte  sur  un  plan  postérieur,  mais  se  pro¬ 
jetant  en  avant  quand  elle  est  pleine,  et  1  artère  hépatique  au-devant  de  la  veine. 
En  avant  il  est  séparé  du  duodénum  par  le  feuillet  antérieur  de  l’épiploon  ;  en 
arrière,  il  occupe  la  paroi  antérieure  de  l’hiatus  de  Winslow,  dans  la  moitié 
inférieure  de  celle-ci.  Du  tissu  cellulo-graisseux,  des  ganglions  lymphatiques 
plus  constants  sur  son  bord  interne  et  un  lacis  veineux  entourent  le  canal. 
Domino  nous  l'avons  dit  à  propos  de  la  veine  porte  ( Anr/êioloc/ie ,  p.  1006),  si 
après  avoir  abaissé  la  partie  supérieure  du  duodénum,  on  introduit  le  doigt 
dans  1  hiatus  de  \\  inslow,  on  soulève  sur  la  face  antérieure  de  ce  doigt  l’épi¬ 
ploon  gastro-hepatiquo  contenant  le  pédicule  du  foie,  la  veine  porte  et  l’artère 
hépatique  à  gauche,  le  cholédoque  à  droite  le  long  du  bord  libre,  tandis  que  le 
dos  touche  la  veine  à  travers  le  péritoine  pariétal. 

En  bas,  c  est-à-dire  au-dessousde  l’insertion  péritonéale,  le  chodéloque  est  en 
rapport  :  en  avant,  d  abord  directement  avec  la  face  postérieure  du  duodénum, 
puis  avec  le  pancréas  qu'il  aborde  au  niveau  de  l’échancrure  duodénale  ;  nous 
verrons  que  cette  glande  présente  quelquefois  un  prolongement  supérieur  bien 
développé  qui  augmente  son  contact  avec  le  cholédoque;  —  en  arrière,  avec  la 
veine  cave  dont  le  séparent  un  gros  ganglion  ou  plusieurs  ganglions  lvmpha- 
tiques.  Son  bord  gauche  est  longé  par  le  tronc  porte  et  par  l’artère  gastro¬ 
duodenale,  branche  del  hépatique,  qui  peut  même  le  croiser  par  devant  (3  fois 
sur  20  cas  de  A\  iart);  cette  artère  émet  à  ce  niveau  une  pancréatico-duodénale 
supérieure  droite,  qui  passe  en  avant  ou  en  arrière  du  cholédoque. 

2°  Portion  moyenne  on  pancréatique  ;  portion  rétro-pancréatique  ou  sous- 
duodénale  de  quelques  auteurs.  —  Longue  de  25  à  30  millimètres,  elle  s’étend 
derrière  le  pancréas;  puis  dans  son  épaisseur,  depuis  le  bord  inférieur  de  la 
portion  horizontale  supérieure  du  duodénum  jusqu’au  point  de  pénétration  du 
canal  dans  1  intestin.  Elfe  longe  le  bord  interne  de  la  portion  verticale  du 
duodénum. 

Dans  ce  parcours,  le  cholédoque  est  en  rapport  :  en  avant  avec  le  pancréas, 
dont  l’épaisseur  diminue  de  haut  en  bas  (15  mm.  en  haut.  3  en  bas  :  Quénu)  et 
auquel  il  n  adhère  pas;  en  arrière  et  sur  toute  son  étendue,  avec  la  veine  cave 
ascendante  dont  il  est  séparé  par  un  ou  plusieurs  ganglions  lymphatiques,  par 
du  tissu  pancréatique  en  bas  et  par  la  lame  fibreuse  postérieure  deTreitz,  restede 
1  ancien  mésoduodénum,  qui  passe  derrière  les  ganglions  et  le  tronc  porte.  Ce 
rapport  avec  la  veine  cave  constitue  un  grand  dangerdans  la  cholédotomie  par 
la  voie  lombaire.  En  dedans  le  canal  confine,  mais  à  une  certaine  distance,  à 
la  terminaison  de  la  veine  mésentérique  supérieure;  en  dehors,  il  suit  le  bord 
interne  de  la  portion  descendante  du  duodénum  qu’il  longe  de  plus  ou  moins 
près;  assez  souvent  il  se  cache  derrière  la  face  interne,  séparé  d’elle  par  une 
mince  couche  de  tissu  pancréatique. 

Le  cholédoque,  dans  son  trajet  derrière  le  pancréas,  est-il  reçu  dans  une 
gouttière  à  concavité  postérieure  ou  dans  un  canal  complet?  O.  Wyss,  sur 
22  sujets,  a  observé  .’>  fois  seulement  un  canal  glandulaire;  Kelly,  sur  40 sujets, 
L)  fois  une  gouttière,  et  25  fois  un  canal  dont  la  longueur  variait  de  5  à 
40  millimètres;  Letulle,  sur  19  cas,  8  fois  un  canal  de  2  à  4  centimètres  de  long; 
enfin  \\  iart.  sur  10  cas,  3  fois  un  canal  complet  dans  le  dernier  centimètre.  Il 
semble  donc  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  cholédoque  suit  d’un  bout  à  l’autre 
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une  gouttière  ou  sillon,  que  complètent  d’ailleurs  en  arrière  des  ganglions 
lymphatiques,  etqu’assez  souvent  il  est  reçu,  au  moins  à  sa  partie  inférieure, 
dans  un  véritable  canal  glandulaire. 

3°  Portion  inférieure  ou  pariétale .  —  C’est  la  portion  întrapariétale, 
intraduodénaîe  d’autres  auteurs;  elle  est  comprise  en  effet  dans  l’épaisseur  des 
tuniques  du  duodénum.  Elle  a  une  longueur  moyenne  de  15  millimètres.  Près 
«te  sa  terminaison  le  canal  se  rétrécit  sensiblement,  surtout  quand  il  débouche 
a  la  surface  de  l’intestin  et  non  dans  l’ampoule.  Au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  il  perfore  très  obliquement 
et  successivement  les  trois  tuniques  celluleuse,  musculeuse  et  muqueuse;  il  fait 
relief  à  l’intérieur  sous  la  muqueuse  quand  il  est  distendu  ou  qu’on  y  intro¬ 
duit  un  stylet.  H  est  longé  sur  son  côté  gauche  et  inférieur  par  la  portion  ter¬ 
minale  du  canal  pancréatique  et  cela  sur  un  trajet  qui  n’excède  pas  un  centi¬ 
mètre.  Tantôt  il  débouche  au  fond  de  l’ampoule  de  Vater,  tantôt  il  se  prolonge 
presque  au  sommet  du  tubercule  qui  contient  cette  ampoule  et  s’ouvre  directe¬ 
ment  à  la  surface  de  l’intestin , 

Tubercule  et  ampoule  de  Vater.  —  Le  tubercule  de  Vater ,  appelé 
encore  grande  caroncule  de  Santorini,  grande  papille  ou  papille  inférieure 
des  Allemands,  est  situé  à  l’intérieur  de  la  portion  verticale  du  duodénum,  à  la 
jonction  de  sa  face  postérieure  avec  sa  face  ou  bord  gauche.  11  répond  ordinai¬ 
rement  au  milieu  delà  hauteur  de  cette  portion  ;  d’autres  fois  à  l’union  du  tiers 
supérieur  avec  le  tiers  moyen,  assez  souvent  plus  bas,  à  l’union  des  tiers  infe¬ 
ct  moyen  ou  même  encore  très  près  du  coude  inférieur.  Il  est  séparé  du  pylore 
par  une  distance  de  12  centimètres  environ  (U  ou  12  avec  écart  de  7  à  24: 
Schirmer,  d’après  un  très  grand  nombre  de  mensurations;  —  7  ou  8  centi¬ 
mètres  avec  écart  de  5  à  10  :  Letulle,  d’après  21  sujets;  ce  chiffre  paraît  bien 
faible). 

Il  se  présente  sous  la  forme  d’une  papille,  d’un  mamelon  long  d’un  centi¬ 
mètre,  large  de  5  à  8  millimètres,  dont  la  saillie  est  des  plus  variables,  depuis 
un  effacement  presque  complet  jusqu’à  une  forte  projection.  Mobile,  flottant,  il 
est  incliné  en  bas,  et  presque  vertical.  Il  est  percé  à  son  sommet  d’un  orifice 
elliptique  ou  circulaire,  assez  étroit,  qui  ne  dépasse  jamais  3  millimètres  dans 
son  plus  grand  diamètre. 

La  grande  caroncule  est  remarquable  en  outre  par  deux  replis  muqueux  qui 
l’avoisinent  :  un  pli  vertical  et  un  pli  transversal.  L opti  vertical ,  plica  longitu¬ 
dinales  des  Allemands,  frein  ou  ligament  de  la  caroncule,  est  un  bourrelet  mu¬ 
queux  unique,  long  de  1  ou  2  centimètres,  qui  s’attache  en  haut  sur  le  bord 
inférieur  de  la  caroncule  et  se  perd  en  s’amincissant  ou  en  se  dédoublant. 
Il  n’est  pas  tout  a  fait  constant,  .le  Fai  vu  remplacé  par  deux  petits  replis  laté¬ 
raux  transversaux.  Le  pli  transversal  est  une  valvule  connivente  remarquable 
par  sa  disposition  ;  il  passe  transversalement  par-dessus  le  tubercule  qu  il 
recouvre  d’une  sorte  de  capuchon,  en  affleurant  son  orifice  qu  il  peut  ou  non 
cacher.  Il  peut  faire  défaut  et  être  remplacé  par  deux  ou  trois  minces  replis 
imbriqués. 

Par  ses  deux  plis  et  sa  forme  papillaire,  la  grande  caroncule  ressemble  au  cli¬ 
toris  avec  son  capuchon  et  son  frein.  Au-dessus  d’elle,  à  3  centimètres  environ 
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et  un  peu  en  avant,  se  trouve  la  'petite  caroncule  où  aboutit  le  canal  de  Santo- 
rini. 

Dans  la  caroncule,  les  deux  conduits  cholédoque  et  pancréatique  peuvent 
affecter  deux  dispositions  différentes.  Ou  bien  il  la  traversent  d’un  bout  à  l’autre 
ou  bien  ils  débouchent  dans  une  cavité  commune,  une  sorte  de  vestibule  creusé 
dans  ie  tubercule  de  Vater.  Dans  le  premier  cas,  caroncule  sans  ampoule,  tan¬ 
tôt  un  des  deux  canaux  débouche  dans  l’autre,  ou  1e  cholédoque  dans  Wirsung, 
ou,  cas  qui  semble  plus  fréquent,  Wirsung  dans  le  cholédoque,  et  le  conduit 
récepteur  arrive  seul  au  sommet  de  la  papille;  tantôt  les  deux  conduits  adossés 
en  canons  de  fusil,  le  pancréatique  en  dessous  du  cholédoque  qu’il  peut  entou¬ 


rer  en  demi-lune,  aboutissent  simultanément  à  l’extrémité  de  la  caroncule 
creusée  d’une  petite  dépression  cupuliforme.  Les  auteurs  diffèrent  beaucoup 
sur  la  fréquence  de  ces  formes;  nous  en  reparlerons  à  propos  du  canal  pancréa¬ 
tique. 

Le  cas  où  la  caroncule  est  creusée  d’une  cavité  commune  se  présente  1  fois 
sur  2  d’après  Schirmer,  moins  de  2  fois  sur  3  d’après  Letulle,  tandis  que  celle- 
ci  est  constante  chez  certains  animaux.  Cette  cavité  est  Y  ampoule  ou  diverti¬ 
cule  de  Vater.  De  forme  olivaire,  très  inclinée  de  haut  en  bas,  elle  est  longue 
de  6  ou  7  millimètres  (4  à  6,  Letulle  ;  7  à  8,  Sappey)  et  large  de  5  à  G  millimètres. 
Sa  paroi  est  d’un  blanc  nacré,  analogue  à  la  couleur  du  canal  pancréatique. 
Sur  sa  face  inférieure  s'élèvent  deux  ou  plusieurs  crêtes  ou  replis  valvulaires 
figurés  par  Cl.  Bernard  et  dont  le  bord  libre  regarde  l’intestin.  Ces  crêtes,  remar¬ 
quables  par  leur  fort  squelette  conjonctif  et  leurs  nombreuses  glandules  mu¬ 
queuses,  se  prolongent,  d’après  Helly,  sur  les  deux  canaux  aboutissants.  Elles 
s’opposent  au  reflux  des  liquides. 


[CHARPY.] 
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riti. 


Coupe  verticale  de  l'ampoule  de  Vater. 
D'après  Cl.  Bernard. 


Au  fond  do  l'ampoule,  c’est-à-dire  à  sa  partie  supérieure,  s  ouvrent  les  deux 
•a u aux  superposés:  le  cholédoque,  en  dessus  et  en  avant,  avec  un  orifice  plus 

large  où  Fon  pénètre  faci¬ 
lement;  le  canal  pancréa¬ 
tique,  en  dessous  et  un  peu 
en  arrière,  avec  un  orifice 
étroit  où  ne  peut  entrer 
qu'un  assez  fin  stylet,  La 
paroi  commune  aux  deux 
conduits  se  prolonge  en 
forme  d'éperon . 

Grâce  à  sa  direction  ver¬ 
ticale,  le  tubercule  de  Va  ter 
s'applique  contre  la  paroi 
quand  les  aliments  remplis¬ 
sent  le  duodénum  et  ceux-ci 
ne  peuvent  y  pénétrer. Gru- 
veilhier  s’est  assuré  que  si 
Fon  injecte  avec  force  de 
l'air  ou  des  liquides  dans 
1  e  d  uodén  u  m  préalable  mon  t 
lié,  jamais  ceux-ci  ne  re¬ 
fluent  dans  les  canaux. 
«  D'un  autre  côté,  dit-il, 
j'ai  fait  injecter  les  mêmes  fluides  de  la  vésicule  biliaire  vers  le  duodénum,  que 
j’ai  pu  distendre  à  volonté;  alors  comprimant  avec  une  grande  force  cet 

intestin  distendu,  je  n’ai 
jamais  pu  déterminer  le 
moindre  reflux  dans  les 
voies  biliaires.  »  Seuls,  les 
lombrics  peuvent,  grâce  à 
leurs  mouvements  s’enga- 

- -  ger  de  l’intestin  dans  le 

canal  cholédoque;  un  con¬ 
naît  de  nombreux  exem¬ 
ples  de  ce  fait.  À  l'inté¬ 
rieur  de  l’ampoule,  la  bile 
j veut  quelquefois  refluer 
dans  le  ea n a  I  paneréa  t i q ue , 
non  seulement  dans  les 
cas  pathologiques  dubs- 
truction  de  Fam  poule, 
mais  à  Fêtai  physiologique 
et  en  état  d'abstinence  ; 
c'est  ainsi  que  El.  Bernard 
a  constaté  plusieurs  fois  ce  reflux  de  la  bile  dans  le  canal  pancréatique  du  chien, 
et  une  fois  chez  un  homme  supplicié,  sur  une  longueur  de  2  à  'i  centimètres. 


U - *  Cltolrd. 


_ i .  -  — .  Pli  vert. 


Fia,  431.  —  Disposition  des  deux  conduits  eu  canons 
de  fusil.  — •  D'après  Cl.  Bernard. 
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I,  ampoule  de  \  a  1er  est  assez  souvent  le  siège  de  calculs  biliaires. 

Configuration  interne  du  canal  hépatique  et  du  canal  cholé¬ 
doque.  —  La  surface,  de  coloration  jaune  sur  le  cadavre,  est  lisse,  dépourvue 
<le  valvules  ;  Lruvcilhicr  dit  pourtant  qu  il  n’est  pas  rare  d’en  observer  des  ves- 
tiges  sur  le  cholédoque. Elle  a  un  aspect  criblé,  dû  à  de  nombreuses  dépressions 
de  un  demi  à  un  millimètre  de  diamètre,  qui  viennent  en  saillie  sur  les  moulages 
et  que  nous  avons  rencontrées  également  sur  le  canal  cystique.  llyrtl  propose 
de  les  désigner  sous  le  nom  de  lacunes ,  par  analogie  avec  celles  de  la  muqueuse 
urétrale.  Disséminées  irrégulièrement  sur  le  cholédoque,  tantôt  éparses,  tantôt 
serrées,  elles  se  disposent  en  deux  rangées  latérales  dans  le  canal  hépatique. 

La  dernière  portion  du  cholédoque,  celle  qui  est  comprise  dans  la  paroi  cluo- 
denale,  est  remarquable  par  1  absence  complète  de  ces  lacunes,  et  par  la  présence 
de  petites  crêtes  muqueuses,  prolongements  de  celles  qui  garnissent  l’ampoule 
de  Yatcr. 

Bibliographie  de  V Anatomie  des  voies  biliaires.  —  Puecü.  Note  sur  les  canaux  biliaires. 

H.  Arad.  des  Sciences.  1834.  —  IIyrtl.  Die  Corrosions-Anatomie,  1873.  —  Terrier  et 
Dali.y.  Cathétérisme  des  voies  biliaires.  Revue  de  Chirurgie ,  1891  et  1892.  —  J.-L.  Faure. 

Quelques  points  (le  l'anatomie  du  canal  cystique.'  C.  R.  Soc.  nnatom.  de  Paris ,  1892.  _ 

IJayxai..  Recherches  sur  la  vésicule  biliaire.  Thèse  de  Toulouse.  1894.  —  Qcénu.  Note  sur 
l’anatomie  du  cholédoque.  Renie  de  chirurgie ,  1895.  —  Sirau».  Notes  sur  l’anatomie  de  la 
vésicule  biliaire.  Lyon  médical,  1895.  —  Hartmann.  Quelques  points  de  l’anatomie  et  de  la 
chirurgie  des  voies  biliaires.  R.  Soc.  ancit.  de  Paris ,  1891.—  WTart.  Recherches  sur  l’ana¬ 
tomie  du  cholédoque.  Revue  de  gynécologie .  1899.  —  IIaasi.er.  l’eber  Choledocotomie.  Aroh. 
f.  klin.  Chirurgie .  1899.  L’auteur  étudie  les  rapports  du  cholédoque  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical.  — -  Ancel  et  Sencert.  Importance  chirurgie,  des  Ligam.  hépat.  accessoires.  Are  h . 
provinc.  de  chirurgie ,  1904. 

Nouveau-né.  —  Chez  le  nouveau-ué,  la  vésicule  mesure  3  centimètres  de  longueur. 
Llle  est  plus  cylindrique,  moins  effilée.  8a  direction  est  beaucoup  plus  oblique  en  arrière, 
presque  transversale;  elle  fait  un  angle  moyen  de  70°  avec  la  verticale  antéro-postérieure 
passant  par  le  col  (Raynal).  Le  fond  est  situé  plus  bas  et  relativement  plus  en  dehors.  En 
règle  générale,  il  n’atteint  pas  le  bord  antérieur  du  foie,  mais  en  reste  séparé  par  un 
espace  de  5  millimètres.  La  vésicule  grossit  rapidement  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  naissance,  ce  qui  indique  une  suractivité  dans  la  fonction  biliaire. 

Dévé  a  signalé  chez  les  enfants  des  cas  de  coudure  de  la  vésicule  biliaire.  Le  fond  coudé 
sur  le  corps  sous  un  angle  variable  peut  s’accoler  à  sa  face  gauche.  D’autres  fois  le  fond 
s'enfonce  dans  le  parenchyme  hépatique  et,  s’y  creusant  une  sorte  de  loge,  vient  affleurer 
la  face  convexe.  L’auteur  a  constaté  11  fois  sur  130  sujets  cette  position  intrahépatique  du 
tond  de  la  vésicule,  qui  est  propre  a  1  enfance,  la  loge  étant  plus  tard  remplacée  par  une 
échancrure  (Déve.  Particularités  et  anomalies  de  la  vésicule  biliaire.  Soc.  analom.,  1903, 

I».  201). 

Vieillard.  —  Liiez  le  vieillard,  la  vésicule  se  présente  sous  une  des  deux  formes  sui¬ 
vantes  :  ou  bien  elle  est  petite,  ratatinée,  à  parois  denses  et  contient  une  hile  épaisse;  ou 
bien  elle  est  grande,  flasque,  amincie.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  mesure  10  à  12  centimètres 
de  longueur  et  dépasse  de  4  à  3  centimètres  le  bord  tranchant  du  foie,  élargi  et  atrophié  à 
son  niveau.  Son  fond  peut  pendre  comme  itn  battant  de  cloche. 

Dans  les  deux  cas,  dans  le  premier  surtout,  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  calculs. 

Déformations.  —  Dans  le  loie  de  constriction  (corset,  vêtements,  etc.)  la  vésicule  biliaire 
est  ordinairement  chassée  de  la  fossette'  soit  par  rallongement  du  lobe  de  Spiegel,  soit  par 
le  rapprochement  des  bords  de  la  fossette  qui  se  transforme  en  fente  plus  ou  moins  étroite. 
Le  fond  peut  déborder  de  5  centimètres  et  plus,  pendre  dans  l'abdomen  et  contracter  des 
rapports  variés.  J'ai  vu  la  vésicule  coudée  sur  elle-même  et  même  repliée  par-dessus  la 
lace  antérieure  du  foie.  D'après  l'école  de  Kieh  la  compression  du  foie  entraîne  celle  du 
canal  cystique,  et  par  suite  l’ectasie  de  la  vésicule  biliaire,  un  état  catarrhal  et  la  formation 
de  calculs.  Sur  93  foies  de  constriction,  Petermüller  a  observé  28  fois  l’ectasie  de  la  vésicule 
et  10  fois  des  calculs  biliaires.  Peters  explique  ainsi  la  fréquence  plus  grande  de  la  choîé- 
lithiasc  chez  la  femme:  23  0/0  des  cas  de  calculs  chez  elle  coïncidaient  avec  un  foie  déformé 
(Peters.  Dalienstcinstatislik.  Iuaugur.  Dissert..  Kiet,  1891). 
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Anomalies  des  voies  biliaires. 


Atrophie  de  le  vésicule  biliaire .  —  En  dehors  de  Fêtât  sénile»  dans  lequel  on  a  fré¬ 
quemment  noté  son  atrophie,  la  vésicule  biliaire  peut  être  d'une  petitesse  anormale  et 
réduite  a  un  moignon  ou  à  un  cordon. 

Absence.  —  Le  réservoir  biliaire,  constant  chez  tes  quadrumanes,  fait  normalement 
défaut  chez  un  assez  grand  nombre  de  mammifères,  les  cétacés,  plusieurs  solipèdes,  rumi¬ 
nants  et  pachydermes  et  la  plupart  des  rongeurs.  On  ne  connaît  aucune  raison  qui  puisse 
expliquer  son  absence;  chez  un  même  animal,  la  girafe  par  exempte,  tantôt  elle  fait  défaut 
et  tantôt  on  l’a  trouvée  normale  et  même  double.  Son  absence  n’est  pas  non  plus  toujours 
compensée  par  un  élargissement  du  canal  cholédoque. 

La  vésicule  manque  quelquefois  chez  l’homme,  sans  qu’il  résulte  aucun  troulde  dans  ta 
vie,  et  elle  peut  sans  danger  physiologique  être  enlevée  par  le  chirurgien.  Il  y  avait  déjà 
Il  observations  de  cette  anomalie  en  note  dans  Husehke  {1845},  et  depuis  lors  il  en  a  été 
publié  un  nombre  à  peu  prés  égal.  Je  citerai  entre  autres  les  cas  de  Rambaud  (B.  Sor . 
nnat 1882),  Hoehstetter  (Arc h.  f.  Anatomie ,  1886),  Latham  (Journal  ùf  Anatomy,  1  SOS). 
Tantôt  le  canal  cholédoque  est  un  peu  élargi,  tantôt  H  a  son  calibre  normal.  La  fossette 
eystique  peut  être  réduite  à  un  sillon  étroit  ou  faire  défaut,  ce  qui  entraîne  la  disparition 
du  lobe  carré.  On  a  constaté  la  coexistence  d’autres  anomalies,  telle  que  l'indépendance 
complète  de  la  veine  porte  et  de  la  veine  ombilicale  sup  un  nouvejiu-né.  Le  canal  eystique 
fait  aussi  défaut.  D’autres  fois,  l’absence  du  réservoir  biliaire  se  complique  de  l'absence  ou 
de  l'oblitération  du  canal  cholédoque,  malformation  grave  qui  entraîne  la  mort;  c'est  ce 
qu’on  voit  dans  5  observations  de  Giese  (Th.  de  Kicl,  1866).  Hébert  (Revue  d'orlhop .,  .1004) 
a  relaté  aussi  un  cas  d’absence  des  voies  biliaires  extrahépatiques»  vésicule  et  canaux. 


Ectopie.  —  On  voit  quelquefois  une  partie  notable  de  la  vésicule,  le  fond  et  la  moitié  du 
corps»  située  h  la  face  supérieure  du  foie  où  elle  est  fixée  par  des  adhérences  péritonéales; 
la  vésicule  s’est  alors  repliée  h  angle  aigu  sur  le  bord  tranchant  qu'elle  embrasse  dons 
une  double  branche.  Griffon  en  rapporte  un  cas  sur  une  femme  de  71  ans  (Soc.  anal ,, 
1 804} ;  j’en  ai  cité  un  autre  dans  la  thèse  de  Raynal,  Ce  sont  des  déplacements  acquis;  la 
vésicule,  luxée  par  la  pression  du  corset  et  refoulée  en  haut  par  l'intestin,  s’insinue  entre 
le  foie  et  le  diaphragme  et  s'y  fixe.  Mais  il  paraît  exister  de  véritables  actopics  supérieure*, 
congénitales,  comme  dans  les  deux  observations  de  Jacqucmet,  ou  sur  un  foie  muttiiobë 
une  partie  de  la  vésicule  occupait  la  face  supérieure  du  viscère. 


Transposition  à  gauche .  —  Cette  curieuse  anomalie,  sorte  d’inversion  viscérale  loca¬ 
lisée,  n'est  pas  représentée  dans  les  formes  normales  des  animaux,  car  chez  tous  ceux  qui 
possèdent  une  vésicule  biliaire,  celle-ci  est  située  à  droite  du  ligament  suspenseur.  Tantôt 
îe  déplacement  est  complet,  la  vésicule  est  située  à  gauche  du  ligament  suspenseur,  tantôt 
il  est  incomplet,  la  vésicule  occupe  le  sillon  de  la  veine  ombilicale  et  recouvre  son  cordon 
fibreux.  Le  lobe  carré  fait  défaut.  Aux  cos  déjà  anciens  de  Husehke,  de  Pâtissier,  viennent 


se  joindre  les  observations  de  Giacomini  sur  un  nègre  (Arch.  ital .  de  biologie,  1884),  quatre 
de  Ilocbstetter  (Arok.  f .  Anal.,  4886),  deux  cas  personnels  inédits,  une  observation  de  Dévé, 
et  une  autre  de  Ivehr  (Miineh.  medic.  Wochenschr 1902)  dans  laquelle  on  voyait  en  outre 
le  conduit  eystique  s’ouvrir  dans  le  canal  hépatique  gauche  très  étroit.  Cette  anomalie  a 


été  également  constatée  chez  un  dugong,  chez  un  myrmécophage. 


Cloisonnement  transversal.  —  On  a  vu  assez  souvent  la  vésicule  divisée  en  . deux 
poches  communicantes  ;  l'une  antérieure,  l’autre  postérieure.  La  cloison  siège  en  un  point 
quelconque  du  corps,  ou  entre  le  col  et  le  fond.  Une  des  poches  contient  quelquefois  un 
calcul.  J’ai  vu  deux  exemples  de  cette  disposition,  observée  par  un  certain  nombre  d'au- 
teurs;  dans  un  de  ces  cas,  la  vésicule  était  coudée  à  angle  droit  sur  elle-même.  Cette 
forme  paraît  être  acquise  dans  la  majorité  des  cas  (inflammation  ancienne,  déplacement 
par  la  constricüon  du  thorax...),  mais  il  semble  bien  qu’un  certain  nombre  d'observations 
se  rapportent  â  une  anomalie  congénitale.  Dévé  (.Soc.  anal 1003)  en  o  rapporté  un  cas  sur 
un  enfant  d'un  an. 


Cloisonnement  longitudinal.  —  Dans  cette  anomalie,  une  cloison  antéro-postérieure 
divise  la  cavité  en  deux  loges  plus  ou  moins  indépendantes;  elle  affecte  ou  non  le  col. 
Paufet  en  rapporte  plusieurs  observations.  Cette  disposition  a  été  constatée  à  titre  d’ano¬ 
malie  une  fois  sur  le  lion,  plusieurs  fois  chez  le  bœuf;  elle  serait  normale,  d’après  Rapp, 
chez  un  mammifère  de  l'Afrique  australe,  l’oryctérope. 


Duplicité ,  —  La  duplicité  de  la  vésicule,  forme  plus  avancée  (Lu  cloisonnement  longitu¬ 
dinal,  en  ce  sens  que  les  deux  cavités  sont  séparées  à  l'extérieur  par  un  sillon,  affecte  ou 
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le  lond  seul  qui  est  bifide,  ou  le  lundi  et  le  corps  avec  un  col  unique,  ou  enfin  la  vésicule 
lout  entière  qui  possède  alors  deux  canaux  cystiques.  On  l’a  constatée  chez  l’homme  el 

chez  plusieurs  animaux.  Elle  est  d’ailleurs  confondue  par  quelques  auteurs  avec  l’anomalie 
précédente. 

Mésocyste.  —  Le  mésocyste  est  un  méso  péritonéal  placé  de  champ,  avec  une  forme 
I liane u I aire  a  hase  antérieure;  il  suspend  la  vésicule  à  la  face  inférieure  du  foie.  S’il  est 
court,  il  disparaît  par  la  distension  de  la  vésicule.  II  est  normal  chez  le  lapin.  Chez 
I  homme  il  parait  plus  fréquent  a  lape  adulte,  sans  doute  parce  que  la  vésicule  distendue 
anormalement  ou  mal  soutenue  par-dessous  tend  à  pendre  dans  la  cavité  abdominale  et  à 
allonger  son  revêtement  péritonéal.  Itaynal  Fa  observé  2  fois  sur  40  sujets,  Siraud  8  fois 
sur  .10,  chiffre  qui  me  parait  anormal,  et  Jacquemet  i  fois  seulement  sur  200  foies. 

Conduits  hépato-cystiques.  —  Ces  conduits  s'étendent  directement  du  foie  à  la  vésicule 
biliaire  dans  laquelle  ils  viennent  s'ouvrir,  ce  qui  n’empèche  pas  la  présence  du  canal 
cystique  ordinaire.  Ils  sont  normaux  chez  beaucoup  d’animaux,  le  bœuf,  le  chien,  le  mou¬ 
ton,  le  lièvre,  etc.,  leur  nombre  et  leur  constance  étant  d’ailleurs  sujets  à  variations.  On  en 
connaît  de  rares  observations  chez  l'homme.  Paulet  en  cite  trois. 

Canaux  cystiques  anormaux.  —  lluschke  mentionne  une  pièce  sur  laquelle,  outre  le 
canal  cystique,  deux  conduits  partaient  de  la  vésicule  pour  s’ouvrir  dans  le  duodénum. 

Absence  du  canal  hépatique  commun .  —  Dans  le  cas  de  fusion  tardive  des  deux 
branches  d’origine  du  canal  hépatique,  le  canal  cystique  se  jette  dans  la  bifurcation  même 
ou  Fan-Ré  de  réunion  de  ces  deux  branches;  la  longueur  du  canal  hépatique  est  nulle  et 
le  cholédoque  semble  naître  par  trois  racines.  Cette  disposition  a  été  rencontrée  par  de 
nombreux  observateurs,  Sappey.  Faure,  Itaynal,  Helly,  Barkovv.... 

Cloisonnement  longitudinal  du  cholédoque.  —  Meckel  a  signalé  des  cas  de  dédou¬ 
blement  du  canal  cholédoque  par  une  cloison  courte  ou  longue,  qui  paraît  être  la  continua¬ 
tion  de  l’éperon  qui  sépare  ses  deux  racines. 

Bifurcation.  —  On  a  vu  le  cholédoque  bifurqué  débouchant  par  sa  branche  anormale 
dans  l’iléon,  l’estomac,  le  pancréas. 

Embouchure  anormale  du  cholédoque.  —  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  a  observé 
l  embouchure  du  cholédoque  dans  un  point  anormal  du  duodénum,  dans  Fœsophage  et 
plusieurs  fois  dans  l'estomac. 

Absence  et  oblitération  des  canaux  sécréteurs  de  la  bile.  —  On  a  plusieurs  fois 
sig-nulé  l’absence  ou  l’oblitération  complète  du  canal  hépatique  et  du  cariai  cholédoque, 
(.etto  anomalie  entraîne  la  mort  avec  ictère  dans  les  premiers  jours  de  la  naissance.  Elle 
est  sou\ent  accompagnée  d  atrophie  ou  d  absence  de  la  vésicule  biliaire  et  de  son  conduit. 
O.  Oiese  a  réuni  25  observations  de  cette  malformation.  Toutefois  un  certain  nombre  de 
(as  d  oblitération  simple  du  cholédoque  et  de  ses  affluents  paraissent  pouvoir  être  rapportés 
à  une  inflammation  ou  à  une  syphilis  de  la  période  fœtale. 

O.  Diksk.  t  eber  Defect  und  congénitale  Oblitération  der  (iallenausfiilirung’sgange.  Iruvug. 
Dissert..  Bonn,  1896.  —  Voy.  aussi  .1.  Thomson.  On  congénital  oblitération  of  the  bile  ducts. 
Edinburgh,  1892.  Je  n  ai  pu  consulter  ce  travail  —  et  IIébeut  cité  plus  haut. 

Sur  les  Anomalies  des  voies  biliaires  :  Hcsciikk.  Encyclopédie  anatom.  Splonchnologie , 
IN45.  Paii.kt.  Article  «  N  oies  biliaires  ».  Dictiona.  encgelop.  des  .Se,*,  inéd.,  1876.  — 
■l.wn i'hmf.t.  Considérations  sur  les  anomalies  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Thèse  de  Liion 
INUli.  ’  ’ 

Sur  l'Anatomie  comparée  :  Paci.et.  lor.  cil.  —  IL  Hex.  Beitrnge  z.  Morphologie  der  Saü- 
gerleber.  MorphoL  Jahrhiieh,  18NX.  —  Dovox.  Organes  moteurs  des  voies  biliaires.  Thèse  de 
doctorat  ès  scienees,  Lvon.  1X93. 
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CHAPITRE  DEUXIÈME 

STRUCTURE  DES  VOIES  BILIAIRES 

Par  A.  SOULIÉ 


Les  voies  biliaires,  quoiqu’elles  dérivent  directement  de  l'intestin,  ne  nq> 
pellent  pas,  par  leur  constitution,  cette  origine  première  ;  nous  ne  retrouvons 
pas,  en  elTet,  dans  ces  conduits  les  tuniques  si  hautement  différenciées  du  tube 
digestif,  et  c’est  à  peine  si  nous  pouvons  leur  distinguer  une  tunique  muqueuse 
et  une  tunique  fibreuse  ou  fibro-musculeuse.  Nous  aurons  à  examiner  la  struc¬ 
ture  de  chacune  des  parties  des  voies  biliaires  qui  ont  été  étudiées  séparément 
au  point  de  vue  descriptif,  c’est-à-dire  que  nous  exposerons  la  composition  his¬ 
tologique  :  1°  du  canal  hépatique  ;  2°  de  la  vésicule  biliaire  ;  3?.  du  canal  evs- 
fique, -et  4°  du  canal  cholédoque. 


!ù  Canal  hépatique.  —  Nous  décrirons  successivement  :  a)  la  tunique 
muqueuse,  et  b)  la  tunique  fibro-musculeuse. 

a)  Tunique  muqueuse,  —  La  tunique  muqueuse  paraît  au  premier  abord 
assez  régulière,  malgré  les  quelques  plis  qu’elle  présente.  Nous  ferons  remar¬ 
quer  en  passant  que  ces  plis  limitent,  sur  toute  l'étendue  des  voies  biliaires,  dos 
dépressions  (aréoles,  fossettes  ou  cryptes  suivant  les  auteurs)  visibles  à  l’œil  nu. 
et  qui  acquièrent  dans  la  vésicule  leurs  plus  grandes  dimensions.  Les  aréoles 
rappellent  celles  que  l’on  observe  à  la  surface  de  la  muqueuse  urétrale  ;  aussi 
Hyrtl  comme  on  l’a  vu  précédemment,  les  a-t-il  désignées  par  analogie  sous  le 
nom  de  lacunes  biliaires.  C’est  dans  le  fond  de  ces  lacunes  que  s’ouvrent  les 
glandes  biliaires. 

Comme  toutes  les  membranes  muqueuses,  celle  du  canal  hépatique  est  con¬ 
stituée  par  deux  couches  surperposées  :  x)  un  épithélium,  et  (3)  un  derme  ou 


chorion. 

a)  Épithélium.  —  L’épithélium  est  cylindrique  simple  ;  il  résulte  de  la  juxta¬ 
position  d’une  série  de  cellules  prismatiques  ou  cylindriques  de  20  à  25  ^  de 

haut  sur  o  à  (\  u.  delarare,  fortement  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Le  corps 
>  ^  * 
cellulaire  est  légèrement  granuleux  et  présente  à  sa  surface  libre  un  plateau 

finement  strié  rappelant  à  la  fois  la  cuticule  des  cellules  des  conduits  biliaires  et 
le  plateau  des  cellules  intestinales;  le  noyau,  vivement  teinté  par  les  réactifs, 
a  son  grand  axe  dirigé  verticalement  comme  celui  de  l’élément  cellulaire.  On  a 
décrit  entre  les  bases  des  cellules  cylindriques  d’autres  formations  cellulaires 
plus  réduites  qui  prennent  fortement  les  réactifs  colorants  et  qui  paraissent  des¬ 
tinées  à  la  rénovation  de  l’épithélium.  Ces  cellules  sont  très  rares  et  très  diffi¬ 
ciles  à  observer,  si  tant  est  qu’elles  existent;  il  en  est  de  même  des  cellules  cali¬ 
ciformes.  La  hile  exerce  une  action  destructive  très  énergique  sur  l'épithélium 
des  voies  biliaires,  et  il  faut  pour  le  conserver  en  bon  état,  faire  une  fixation  rapide 
avecunliquidecontenantderaeideosmique  ;  encorefaut-îl  injecter  le  fixateur  à  l’in¬ 
térieur  du  conduit  ou  ouvrir  celui-ci  et  l’étaler  pour  chasser  complètement  labile. 
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$)  Chorion.  —  La  limite  entre  l'épithélium  et  le  derme  de  la  muqueuse  est 
à  peine  indiquée  par  une  très  minci'  bordure  de  substance  amorphe,  décrite 
sous  le  nom  de  membrane  basale.  Le  chorion,  assez  riche  en  capillaires  san¬ 
guins,  laisse  voir,  de  distance  en  distance,  quelques  élevures  correspondant  aux 
phs  de  la  muqueuse  et  qui  circonscrivent  les  lacunes  biliaires;  il  est  surtout 
constitué  par  de  nombreuses  cellules  conjonctives  et  par  quelques  hhrilles  élas¬ 
tiques  plongées  dans  une  matière  amorphe  assez  abondante.  Les  fibrilles  con¬ 
jonctives  ou  élastiques  deviennent  déplus  en  plus  nombreuses  à  mesure  qu’on 
se  rapproche  de  la  tunique  fibreuse  avec  laquelle  le  chorion  de  la  muqueuse 
se  continue  insensiblement,  sans  qu'il  soit  possible  de  voir  une  différenciation 
analogue  à  celle  qui  forme  la  sous-muqueuse  dans  le  tube  intestinal. 

.  ^  Tuni<iue  fibro-musculeuse.  —  La  tunique  fibro-musculeuse  est  essen- 
liellcment  formée  par  des  lames  conjonctives  dont  la  plus  grosse  part  affectent 
une  direction  concentrique  à  la  lumière  du  canal.  Tl  est  d’usage  d'insister  sur 
la  richesse  des  voies  biliaires  en  fibres  élastiques;  ces  éléments  nous  ont  paru 
assez  clairsemés  dans  le  canal  hépatique.  Au  voisinage  de  la  muqueuse,  on 
trouve  des  culs-de-sac  de  glandes  analogues  h  celles  des  conduits  biliaires  ;  dans 
la  partie  externe,  on  aperçoit,  avec  quelques  vaisseaux  sanguins  et  quelques 
fascicules  nerveux  à  fibres  pâles,  des  fibres  musculaires  lisses  groupées  en  fais- 
<eaux.  Les  faisceaux,  dont  la  direction  est  à  peu  près  uniquement  longitudinale, 

“Privaient  pas  à  former  une  couche  continue  dans  nos  préparations  du  canal 
hépatique  de  l'homme. 

La  disposition  des  fibres  musculaires  dans  les  voies  biliaires  a  fait  dans  ces  dernières 
années  I  objet  de  plusieurs  mémoires  dus  à  Dovoa,  à  Znaniecki  et  à  Hendrickson.  D’après 
.n.iniecki,  dont  1  opinion  s  appuie  sur  un  certain  nombre  d’observations  chez  l'honune  le 
<-ana  hépatique  et  les  conduits  excréteurs  de  la  bile  en  général  présentent  toujours,  dans 
eui  tunique  externe,  des  faisceaux  isolés  de  libres  musculaires,  les  uns  assez  minces  les 
autres  plus  épais,  tous  caractérisés  par  leur  direction  longitudinale,  mais  il  ne  saurait  être 
quesüon  é 1  une  couche  musculaire  régulière.  Les  conclusions  d’IIendrickson  sont  seusible- 
ment  dihe rentes;  pour  cet  auteur,  dont  les  recherches  ont  porté  sur  le  lapin,  sur  le  chien 
et  sur  1  homme,  il  existe,  en  particulier  chez  le  lapin  et  chez  l’homme,  des  faisceaux  mus- 
ui  au  os  a  direction  longitudinale,  transversale  et  oblique.  Les  quelques  préparations  que 
nous  avons  pu  examiner  ne  nous  permettent  pas  d’adhérer  aux  données  d'IIendrickson  : 

par  place,  les  éléments  musculaires  affectent  une  disposition  plexiformc.  on  n'est  pas 
autorise,  croyons-nous,  à  déclarer  qu'il  y  a  là  trois  assises  superposées.  D’ailleurs,  la  direc¬ 
tion  principale,  et  souvent  la  seule,  des  faisceaux  musculaires  lisses  est  longitudinale. 

Le  canal  hépatique  est  abondamment  pourvu  de  glandes  biliaires  dont  le 
diamètre  varie  de  0,5  à  2  millimètres;  les  unes  sont  situées  en  dedans  des  fibres 
musculaires,  ce  sont  les  plus  petites,  tandis  que  la  plupart  sont  beaucoup  plus 
volumineuses  et  font  une  saillie  notable  en  dehors  des  parois  du  canal.  Les 
renflements  utrieulaires  mesurent  de  70  à  !)()  g,  d’après  Kolliker,  et  les  con¬ 
duits  excréteurs  qui  répondent  à  un  très  grand  nombre  d’utricules  s'ouvrent 
dans  les  lacunes  biliaires  par  des  orifices  de  0,2  à  0,3  millimètre. 

2"  Vésicule  biliaire.  —  La  vésicule  biliaire,  dont  l'épaisseur  varie 
de  0,75  à  2  mm.  (Sudler),  se  laisse  facilement  diviser,  après  un  séjour  de 
--t  heures  dans  une  solution  etendue  d’acide  acétique,  en  trois  tuniques  :  une 
interne,  une  moyenne  et  une  externe. 

(/)  Tunique  interne  ou  muqueuse .  —  La  tunique  interne  ou  muqueuse 
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(0,25  mmM  Sudler),  examinée?  par  sa  face  libre,  présente  un  aspect  gaufré  et 
montre  un  nombre  considérable  de  plis  lamelleux  et  de  crêtes  circonscrivant 
des  dépressions  polygonales  connues  sous  le  nom  d  a  reoies.  Examinées  a  la 
loupe,  ces  aréoles  en  laissent  voir  de  plus  petites  a  leur  intérieur;  la  hauteur 
des  plis  qui  les  limitent  est  donc  très  variable*  et  si  quelques-uns  sont  a  peine 
visibles  à  l’œil  nu,  d’autres  atteignent  jusqu’à  un  demi-millimètre.  La  plupart 
des  plis  ou  des  crêtes  s’effacent  par  la  distension,  mais  les  plus  ■'volumineux 
persistent  ;  aussi  pourrait-on  adopter,  comme  pour  i  estomac,  la  division  en 
plis  permanents  et  en  plis  transitoires  ou  temporaires.  Ce  qni  caractérisé  tous 
pliSj  c’est  leur  richesse  en  vaisseaux,  qui  apparaissent  excessi\ement  nom 
breux  sur  les  pièces  injectées, 

La  muqueuse  de  la  vésicule  biliaire  est  formée  :  a)  d’un  épithélium;  fi)  d’un 


eborion. 

7.)  Épithélium .  —  L’épithélium  consiste  en  une  seule  assise  de  cellules 
cylindriques,  de  20  à  25  u  de  haut  sur  4  à  5  p.  de  large,  et  fortement  tassées 

les  unes  contre  les  au¬ 
tres;  toutefois,  leur 
zone  superficielle  ou 
apicale  rappelle  par  sa 
transparence  la  portion 
mucipare  des  cellules 
de  revêtement  de  la 
muqueuse  gastrique  ; 
leurs  autres  caractères 
les  rapprochent  de  celles 
du  canal  hépatique. 
Steiner  a  nié  l’existence 
d’une  cuticule  ou  d’un 
plateau  sur  ces  cellules  ; 
comme  à  la  plupart  des 
auteurs, ce  plateau  nous 
a  paru  très  net.  Vir¬ 
chow,  et  plus  récem¬ 
ment  Ranvier  (1886), 

ont  signalé  la  présence  de  fines  granulations  graisseuses  dans  les  cellules  épi¬ 
théliales  de  la  vésicule  biliaire,  granulations  que  Cohn  (1892)  a  également 
observées  dans  les  cellules  du  canal  hépatique;  il  s  agit  là  1res  probablement 
d’un  processus  d’élimination,  ainsi  que  tendent  à  le  montrer  les  expériences 
de  Dovon  et  Dufourt  (1896).  Ces  auteurs  ont  établi,  en  effet,  que  les  parois  de 
la  vésicule,  chez  le  chien,  éliminent  de  la  cholestérine.  D’après  Sto'Ianoff  (1900) 
on  n’observe  pas,  chez  le  chien,  de  cellules  caliciformes  entre  les  cellules  pris¬ 
matiques,  comme  quelques  auteurs  en  ont  décrites  chez  l’homme  et  chez  la 

plupart  des  mammifères.  _  ;  _ 

8)  Chorion .  —  Les  cellules  épithéliales  reposent  sur  une  mince  bordure 

homogène  que  Ton  a  assimilée  à  une  membrane  basale.  Le  derme  apparaît 
sous  deux  aspects  différents,  suivant  qu’on  l’examine  au  contact  de  YêpitU- 
lium  ou  au  voisinage  de  la  tunique  moyenne.  Au  contact  de  1  epithelium,  il  se 
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Fig.  455.  —  Vésicule  biliaire.  Or.  28  diamètres. 
CoUi>e  transversale,  un  peu  schématisée,  sur  un  enfant  de  deux  ans. 
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m  ore  on  rose  pale  par  le  picrocarmin,  la  matière  amorphe  et  les  éléments 
ee  lulaires  y  sont  abondants,  tandis  que  les  fibres  conjonctives  et  élastiques  v 
sont  rares;  dans  les  plis  ou  dans  les  crêtes,  on  aperçoit  exclusivement  de  la 
ma  1ère  amorphe  et  des  cellules  conjonctives  entourant  des  anses  capillaires. 
^  est  une  variété  de  tissu  conjonctif  analogue  à  celle  décrite  par  Ch.  Robin  sous 
e  nom  de  tissu  phanérophore,  et  dont  la  coupe  rappelle  dans  son  ensemble  celle 
c  une  villosité  intestinale;  il  est  le  siège  d’une  infiltration  lymphoïde  assez 
abondante,  qui,  par  place,  se  condense  en  de  véritables  follicules  clos.  Bans 
sa  partie  profonde,  le  tissu  conjonctif  du  derme  change  de  caractère,  il  devient 
p  us  dense,  plus  riche  en  éléments  fibrillaires,  particulièrement  en  fibres  élas¬ 
tiques,  et  se  continue  insensiblement  avec  les  travées  connectives  interposées 
aux  faisceaux  musculaires  de  la  tunique  movennc. 

Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  possèdent  des  glandes,  observées  pour  la 
première  fois  par  \  icq  d’Azyr  ( 1 805)  ;  petites  et  peu  nombreuses  à  l’état  normal, 
elles  s  hypertrophient  au  cours  des  affections  pathologiques.  Les  unes,  eon- 

mees  cans  le  dermo  de  la  muqueuse,  ont  la  forme  d’étroites  glandes  tubu¬ 
leuses;  les  autres,  qui  n’existent  que  dans  I/o  des  eas(Bolav,  1000),  s’enfoncent 
dans  la  tunique  moyenne  et  prennent  l’apparence  de  véritables  glandes  eu 
grappes.  L  epilhélium  du  conduit  excréteur  est  en  tous  points  semblable  à  celui 
K)  a  vésicule;  quant  à  l’épithélium  des  culs-de-sac  il  est  constitué  par  des 
cellules  cylindriques  claires  rappelant  par  leur  zone  apicale  l’aspect  des  glandes 
muqueuses,  ce  qui  permet  de  supposer  que  ces  glandes  sécrètent  le  mucus  qui 
se  trouve  mélangé  à  la  bile.  Les  glandes  de  la  vésicule  sont  les  plus  petites  et 
les  moins  nombreuses  de  toutes  les  voies  biliaires;  d’après  Lusclika,  on  en 
compte  seulement  de  6  à  15  dans  la  vésicule  d’une  homme  adulte. 

ii  .  ,  .  ^  La  tunique  moyenne, 

appelée  quelquefois  fibreuse,  d’autres  fois  musculeuse,  est  formée  par  des  fibres 

musculaires  lisses,  disposées  sur  plusieurs  plans  et  entremêlées  d’éléments 
conjonctifs  et  élastiques.  Ces  fibres  musculaires,  découvertes  par  Duverney  en 
I  /bl,  ont  été  retrouvées  depuis  par  tous  les  auteurs.  Sur  un  fragment  de  tuni¬ 
que  moyenne  examinée  à  plat  et  à  un  très  faible  grossissement,  on  aperçoit  un 
leu t rage  de  faisceaux,  musculaires  isolés  les  uns  des  autres;  les  libres  lisses 
affectent,  en  majeure  partie,  une  direction  transversale  par  rapport  à  Taxe  de 
la  vésicule,  d’autres  sont  longitudinales  et  quelques-unes  obliques.  Les  coupes 
de  la  vésicule  biliaire,  chez  l’homme  (fig.  455)  montrent,  en  effet,  que  les 
fibres  musculaires  groupées  en  faisceaux  ont  une  disposition  générale  plexi- 
fonne,  et  qu  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  une  couche  continue,  puisqu’on 
trouve  toujours  entre  les  faisceaux  d’assez  fortes  lames  conjonctives.  Les  fibres 
externes,  les  plus  nombreuses  et  les  plus  serrées,  ont  une  direction  circulaire 
sans  lormer  toutefois  un  anneau  continu;  les  fibres  internes,  rangées  sur  deux 
plans  dont  l’épaisseur  totale  n'égale  pas  celle  des  fibres  externes,  sont  Groupées 
eu  faisceaux  longitudinaux  réunis  de  distance  en  distance  par  des  faisceaux 
obliques  plus  grêles.  D’après  Külliker,  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire 
varie  entre  70  et  1)0  u.  L'adhérence  assez  intime  de  la  tunique  moyenne  avec 
la  tunique  interne  a  fait  dire  à  quelques  auteurs  que  les  éléments  musculaires 
(. e  la  vésicule  représentaient  l’analogue  de  la  musculaire  muqueuse  des  parois 
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ANNEXE*  DE  TE  1>E  DIGESTIF. 

intestinales  Cette  opinion  ne  nous  parait  pas  devoir  être  admise,  parce  que 
les  faisceaux  musculaires  ne  suivent  pas  les  plis  et  dépressions  de  la  muqueuse 
biliaire,  et  qu’elles  sont  placées  dans  du  tissu  conjonctif  assez  dense,  essentiel" 
lemenl  différent  du  tissu  plus  lâche  de  la  muqueuse. 

e)  Tunique  externe .  —  La  tunique  externe,  appelée  parfois  (unique 
séreuse,  est  spéciale  à  la  vésicule  et  ne  se  rencontre  pas  sur  les  autres  parties 
des  voies  biliaires.  Elle  est  formée  par  le  feuillet  viscéral  du  péritoine  qui 
tapisse  la  surface  libre  de  la  vésicule,  dont  la  tunique  fibro-museuleusc  adhère 
partout  ailleurs  au  parenchyme  hépatique  par  l'intermédiaire  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  lâche.  Dans  la  partie  séreuse,  le  feuillet  péritonéal  apparaît  avec  ses 
caractères  ordinaires;  il  est  réuni  à  la  tunique  sous-jacente  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  lâche,  ce  qui  permet  à  certains  auteurs  (Sudler)  d'affirmer  l'existence 
d'une  sous-séreuse.  Entre  la  tunique  externe  et  la  tunique  moyenne,  oir  ren- 
contre  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  et  de  nerfs  à  fibres  pâles. 

Canal  cystique.  —  Le  canal  cystique  présente  à  considérer  une 

tunique  interne  ou  muqueuse,  et  une 
T  tunique  externe  ou  fibro-musculeuse, 

.v.  v-AL 

a)  Tunique  muqueuse .  —  La  tu¬ 
nique  muqueuse  est  formée  d'un  épithé¬ 
lium  et  d'un  chorion. 

L'épithélium  n'offre  aucun  caractère 
spécial  qui  le  distingue  de  celui  du  canal 
IL-  muscui.  hépatiaue  ou  de  celui  de  la  vésicule  bi- 

*  UaLo;  le  chorion,  essentiellement  consti- 

tué  par  du  tissu  conjonctif  riche  en  sub¬ 
stance  amorphe,  ne  diffère  pas  sensible¬ 
ment  de  celui  de  la  vésicule  biliaire,  Les 
élevures  ou  crêtes  y  sont  plus  rares,  mais 
la  richesse  vasculaire  est  à  peu  près  la 
même  que  celle  de  la  vésicule.  Les  val¬ 
vules  du  canal  cystique  ne  sont,  à  propre¬ 
ment  parler,  que  des  plis  lameileux  plus 
volumineux  et  permanents  de  la  mu¬ 
queuse,  bien  que  le  tissu  conjonctif  assez 
*'w'  dense  qui  constitue  leur  charpente  ren¬ 
ias*  430.  —  Canal  cystique.  Gr.  8  diamètres.  que]qlies  éléments  musculaires  lisses 

AÆÏLS  SSl  C“  (%•  436).  D’après  Hendrickson,  seules 

*  les  fibres  longitudinales  pénétrent  dans  la 

valvule  de  Heister,  dont  la  base  est  entourée  circulairement  par  quelques 
fibres  transversales. 

Ij)  Tunique  fibro -musculeuse-  —  La  tunique  externe  ou  iibro-muscu- 
le use  est  composée  de  lames  conjonctives  entre  lesquelles  sc  montrent  quelques 
éléments  élastiques  et  des  faisceaux  musculaires.  Tour  Hendrickson,  la  disposi¬ 
tion  des  libres  lisses  rappelle  celle  qu’on  observe  dans  la  vésicule  biliaire;  pour 
Znanieeki,  au  contraire,  de  toutes  les  voies  biliaires,  le  canal  cystique  est  le 
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plus  pauvre  eu  éléments  musculaires.  (Lest  cette  dernière  opinion  qui  nous 
parait  la  plus  vraisemblable,  car  sur  le  canal  cvstique  d’un  enfant  de  2  ans, 
les  fibres  musculaires  nous  ont  paru  assez  rares;  elles  étaient  surtout  groupées 
en  petits  faisceaux  à  direction  circulaire.  Ajoutons  encore  que  Tobien  (1853) 
a  décrit  à  l’origine  du  canal  cvstique  un  anneau  de  fibres  lisses  qui  constitue¬ 
rait  un  sphincter  à  la  vésicule  biliaire.  Cet  anneau,  probablement  inconstant 
ne  parait  pas  avoir  été  retrouvé  depuis,  car  il  n’est  signalé  par  aucun  auteur;’ 
pour  Stoïanofi  (1000),  seule  la  présence  des  valvules  permet  de  reconnaître  le 
col  de  la  vésicule  et  le  début  du  canal  cvstique. 

Dans  la  portion  initiale  du  canal  cvstique,  les  glandes  sont  peu  nombreuses 
et  atlectent  les  mêmes  caractères  que  celles  de  la  vésicule  biliaire;  dans  la 
moitié  inférieure,  au  contraire,  elles  sont  plus  abondantes  et  ne  diffèrent  on 
rien  des  glandes  du  canal  hépatique.  La  richesse  en  nerfs  et  en  vaisseaux  du 
canal  cvstique  égale  presque  celle  la  vésicule  biliaire. 

Au  niveau  de  l  union  des  conduits  hépatique  et  cvstique,  chaque  canal 
conserve  ses  caractères  propres;  les  formations  glandulaires  sont  sensiblement 
plus  nombreuses  dans  le  canal  hépatique,  les  franges  villeuses  et  les  dépressions 
en  forme  de  cryptes  plus  abondantes  du  cété  du  canal  cvstique.  Les  deux  con¬ 
duits  sont  séparés  par  un  éperon  à  peu  près  uniquement  formé  par  la 
muqueuse  à  la  partie  profonde  de  laquelle  on  retrouve  quelques  fibres  museu- 
laiies  provenant  du  canal  cvstique  et  disposées  circulairenient. 

4  Canal  cholédoque.  —  La  structure  du  canal  cholédoque  varie  sen¬ 
siblement  selon  que  1  on  examine  la  partie  située  en  dehors  des  parois  du 


13 


i- ni.  4.57.  —  (, a n ni  cholédoque. 

J''!!"1'9  tr‘,nsve™le-  “  A.  région  supérieur.,  sur  un  onfant  -lu  -»  nus,  -rossis^n.mU  is  dian.ètros  :  13 
'le  1  ampoule  de  \  nier  sur  une  lemnie  adulte,  grossissement  7  diamètres 


repu  on 


duodénum  ou  extra-pariétale,  ou  bien  celle  qui  chemine  dans  les  parois  de 
l’intestin,  partie  intra-pariétale. 

a)  Partie  extra-pariétale.  La  moitié  supérieure  du  cholédoque  offre  un 
type  de  transition  ménagée  entre  les  conduits  hépatique  et  eystique,  et  la 
région  voisine  de  l’ampoule  de  Va  ter. 

Le  derme  de  la  muqueuse,  revêtu  de  l’épif hélium  commun  à  toutes  les  voies 
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biliaires,  est  divisé  en  deux  couches  distinctes.  La  couche  interne,  richement 
vascularisée,  se  distingue  par  l’abondance  de  la  matière  amorphe  et  des  élé¬ 
ments  cellulaires.  La  couche  externe,  plus  pauvre  en  éléments  cellulaires, 
laisse  voir  un  assez  grand  nombre  de  fibres  élastiques  et  se  continue  graduel¬ 
lement  avec  la  tunique  externe  ou  fîbro-musculêuse.  Celle-ci,  formée  d’un 
assez  grand  nombre  de  lames  conjonctives  juxtaposées,  renferme  des  faisceaux 
de  fibres  musculaires  longitudinales  et  quelques  faisceaux  de  fibres  plexiformes 
(fi g*.  457).  Les  glandes  perdent  peu  à  peu  leur  caractère  de  glandes  utriculaires 
simples;  elles  sont  plus  développées,  plus  ramifiées,  et  l’on  peut  voir  appa¬ 
raître  dans  leurs  culs-de-sac  sécrétants  de  véritables  cellules  muqueuses  de 

12  à  15  »  de  hauteur. 

* 

Les  plis  ou  crêtes  qui  limitent  les  aréoles  de  la  muqueuse,  encore  assez  rares 
à  l’union  des  conduits  cystique  et  hépatique,  deviennent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  et  s’enchevêtrent  de  telle  sorte  que,  vers  sa  partie  inférieure,  Je  cholé¬ 
doque  se  montre  sur  les  coupes  avec  un  aspect  déchiqueté  caractéristique. 


h  )  Partie  intra -pariétale.  —  A  partir  du  tiers  inferieur  de  son  trajet,  et  surtout 
de  la  portion  qui  traverse  la  paroi  du  duodénum,  la  structure  du  canal  cholé¬ 
doque  se  modifie  dans  sa  tunique  fi bro- musculeuse  et  dans  sa  tunique 
muqueuse.  Les  fibres  lisses  deviennent  plus  nombreuses,  et  on  aperçoit  nette¬ 
ment  quelques  faisceaux  de  fibres  circulaires  embrassant  dans  leur  courbe  les 
fibres  longitudinales;  les  glandes  de  la  muqueuse  sont  plus  volumineuses  et 
marquent  la  transition  avec  les  glandes  de  la  région  vatérienne.  Nous  allons 
insister  plus  particulièrement  sur  la  portion  du  cholédoque  qui  chemine  dans 

les  parois  de  l’intestin,  et  nous 


C.  de  Wivsung 


terminerons  par  quelques  mots 
sur  la  structure  de  f  ampoule 
de  Yater. 

Lorsque  le  canal  cholédoque 
s’engage  dans  la  paroi  duo- 
dônale,  la  tunique  musculaire 
de  l’intestin  présente  une  solu¬ 
tion  de  continuité  très  nette. 


Fig.  458.  —  Sphincter  du  cholédoque  chez  l’homme. 
D'après  Hendrickdon. 


Sur  les  coupes  (lîg.  459),  la 
couche  ..circulaire  placée  au- 


dessus  et  en  dedans  du  cho¬ 


lédoque  s’épaissit  progressivement  jusqu’au  point  où  elle  se  trouve  inter¬ 
rompue  et  ou  les  fibres  annulaires  s’enchevêtrent  et  semblent  se  continuer,  par 
places,  avec  les  fibres  longitudinales;  en  dehors  du  cholédoque,  la  tunique 
musculeuse  du  duodénum  conserve  à  peu  près  son  épaisseur  sur  les  deux 
couches,  puis  elle  cesse  brusquement  un  peu  au-dessus  du  canal  pancréatique. 
D’après  Letulle  et  Nattan-Larrier  (1898),  le  cholédoque  et  le  canal  de  Wirsung 
dissocient  les  couches  musculaires  en  leur  empruntant  quelques  libres  ; 
d’après  Znaniecki  au  contraire,  les  fibres  lisses  de  l’intestin  restent  distinctes 
de  celles  du  cholédoque,  mais  elles  paraissent  épaissies.  D’autre  part,  le  nom¬ 
bre  des  fibres  transversales  du  cholédoque  augmente  sensiblement  au  niveau 
de  l’abouchement  de  ce  conduit  dans  l'ampoule  de  Yater,  au  point  de  constituer 
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un  véritable  sphincter.  Ce  sphincter  (fig.  458),  dont  la  présence  avait  été 
constatée,  au  point  de  vue  fonctionnel,  par  Olisson  (1081),  a  été  démontré  par 
Oddi  (1887)  sur  des  coupes  et  sur  des  pièces  macroscopiques  obtenues  par  ma¬ 
cération  dans  un  mélange  d’acide  nitrique,  de  glvcérine  et  d’eau.  Au  premier 
abord,  sur  les  préparations  macroscopiques,  on  peut  croire  à  une  modification 


l  in.  450.  —  Ampoule  de  Vuter.  (îr.  4  diamètres. 

(•'Xipo  longitudinale  denii-scliiMiiatif|uo  intéressant  le  canal  cholédoque  sur  une  femme  adulte. 


particulière  des  fibres  circulaires  de  l’intestin,  mais  les  coupes  semblent  montrer 
(fig.  4.30)  qu’il  s’agit  bien  d  une  formation  surajoutée.  Oddi  a  conclu  ferme¬ 
ment  à  l’existence  d’un  véritable  sphincter  à  fibres  lisses,  dont  la  fonction  est 
de  rendre  intermittent  l’écoulement  de  la  bile.  Les  recherches  ultérieures  de 
Doyon  (1893),  de  Znaniecki,  d'Hendrickson  et  d’Helly  ont  complété  la  descrip¬ 
tion  d’Oddi.  Doyon,  dans  son  excellente  thèse,  a  montré  le  rôle  physiologique 
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(T  le  mode  de  fonctionnement  du  sphincter.  Znaniecki  a  constaté  un  épaissis¬ 
sement  notable  des  fibres  circulaires  de  l’intestin  au  voisignage  du  sphincter, 
épaississement  sur  lequel  le  sphincter  prendrait  point  d’appui,  d’après  itou- 
tïrickson.  Kelly  (1899)  a  confirmé  ces  données  et  a  signalé  en  outre  l’existence 
de  fibres  longitudinales  dans  le  sphincter  et  dans  la  région  ampullaire,  fibres 
dont  le  rôle  principal  lui  parait  être  la  rétraction  de  la  grande  caroncule.  Le 
canal  de  Wirsung,  à  son  abouchement  dans  l’ampoule  de  Vater,  présente  une 
disposition  sphinctérienne  analogue,  et  en  partie  indépendante  de  celle  du  cho¬ 
lédoque.  Toutefois  la  description  précédente  ne  doit  pas  être  généralisée,  car  si 
quelques  animaux  possèdent  une  formation  sphinctérienne  bien  différenciée,  il 
iven  est  pas  de  même  de  tous  les  mammifères.  En  effets  chez  le  chien  d’après 
Stoïanoff  (1900),  le  cholédoque,  après  avoir  franchi  par  un  orifice  arrondi  la 
couche  des  fibres  longitudinales  du  duodénum  s’engage  dans  la  couche  des 
fibres  circulaires  entre  lesquelles  il  chemine  sur  une  longueur  déplus  de  1  cen¬ 
timètre.  Le  cholédoque  se  trouve  donc  logé  dans  un  canal  musculaire  dont 
Ton  semble  peut  être  assimilé  à  un  sphincter  étalé  en  surface  et  ayant  conservé 
ses  connexions  avec  la  couche  circulaire  dont  il  émane,  mais  il  ne  saurait 
être  question  d’un  sphincter  distinct  et  isolé.  Nous  avons  remarqué,  en  outre, 
sur  plusieurs  préparations  des  modifications  particulières  dans  la  musculature 
intestinale  au  niveau  de  la  région  vatérienne,  en  particulier  l’épaississement 
du  tissu  conjonctif  de  la  sous-muqueuse  (surtout  dans  lg  pli  transversal)  et  la 
disparition  de  la  musculaire  muqueuse  dans  toute  l’étendue  de  l'ampoule. 
D’après  llelly,  au  contraire,  les  fibres  de  la  musculaire  muqueuse  se  perdent 
dans  le  sphincter  du  cholédoque. 

La  tunique  muqueuse  de  la  portion  inférieure  du  cholédoque  se  caractérise 
par  l'abondance  des  plis  qui  s’enchevêtrent  les  uns  avec  les  autres,  et  entre  les¬ 
quels  s’ouvrent  de  nombreuses  glandes  ramifiées  ayant  encore  le  type  des 
glandes  biliaires,  mais  dont  le  volume  de  la  partie  sécrétante  s’est  considéra¬ 
blement  accru.  D’après  Le  tulle  et  Nattan-Larrier  (1898),  au  niveau  de  la  ter¬ 
minaison  du  cholédoque,  la  muqueuse  serait  assez  souvent  lisse  sur  line  éten¬ 
due  d’un  centimètre  environ.  Le  derme  de  la  muqueuse,  riche  en  matière 
amorphe  et  en  éléments  cellulaires,  renferme  les  culs-de-sac  des  glandes  autour 
desquelles  se  dispose  un  réseau  capillaire  serré;  les  plis  sont  également  très 
vasculaires.  L’épithélium,  constitué  par  des  cellules  cylindriques  de  2«î  h  30  g, 
laisserait  voir  de  distance  en  distance  quelques  éléments  caliciformes  (Külli- 
ker,  Renaut)  ;  ces  cellules,  dont  la  présence  est  niée  par  Letulle  et  Nattan- 
Larrier,  existent  chez  la  plupart  des  mammifères,  mais  elles  ne  sc  rencontraient 
que  dans  quelques-unes  de  nos  préparations  sur  l’homme.  La  hauteur  des 
cellules  cylindriques,  la  facilité  avec  laquelle  elles  prennent  les  colorants,  per¬ 
mettent  de  les  différencier  des  cellules  du  canal  de  Wirsung  qui  sont  plus 
basses  (  12  à  la  g),  et  des  cellules  de  l’intestin  qui  restent  plus  pâles.  La  tran¬ 
sition  entre  l’épithélium  du  cholédoque,  qui  se  poursuit  dans  l'ampoule,  et 
l’épithélium  intestinal  nous  a  paru  se  faire  au  sommet  de  la  papille. 

La  région  de  l’ampoule  de  Vater  prend  un  aspect  spécial  dît  au  nombre 
considérable  de  glandes  dont  elle  est  pour  ainsi  dire  farcie.  Nous  venons  de 
dire  que  l'épithélium  est  à  peu  près  le  même  que  celui  du  cholédoque;  quant 
au  derme,  c’est  à  peine  si  on  peut  l’apercevoir  entre  les  innombrables  culs-de- 
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glandulaires.  Les  glandes  vatériennes  sont  des  glandes  particulières  qui  se 
distinguent  très  nettement  dos  glandes  à  type  biliaire  du  cholédoque,  des  For¬ 
mations  glandulaires  à  type  pancréatique  du  canal  de  Wirsung,  et  des  glandes 
de  Briïnner  qui  sont  toujours  groupées  en  amas.  Ce  sont  des  glandes  en 
grappes  ou  en  tubes  très  ramifiés,  pourvues  d'un  canal  excréteur  dont  le  revê¬ 
tement  rappelle  surtout  celui  du  cholédoque.  Quant  à  la  partie  sécrétante,  elle 
est  lormée  de  cellules  moins  réfringentes  que  celles  des  glandes  de  Brenner; 
ce  sont  des  éléments  de  Ib  à  20  u,  les  uns  clairs  et  transparents,  les  autres 
granuleux  et,  parmi  les  granulations,  on  peut  mettre  en  évidence  des  granu¬ 
lations  analogues  à  du  zvmogène  (Pilliet). 


VAISSEAUX  DES  VOIES  BILIAIRES 

Nous  étudierons  :  1°  les  vaisseaux  sanguins;  2°  les  vaisseaux  lvmphatiques. 

^  Vaisseaux  sanguins.  —  Les  plus  importants  sont  ceux  de  la  vési¬ 
cule  biliaire;  ce  sont  ceux  que  nous  étudierons  surtout. 

a)  Artères.  — -  a)  Vésicule  biliaire.  —  Le  vésicule  biliaire  reçoit  ses  artères 
de  deux  sources  :  1°  des  artères  perforantes  qui  vont  directement  du  foie  à  sa 
tace  supérieure;  2°  du  rameau  cvstique  de  l’artère  hépatique.  L’artère  eystique 
(\o\.  I.  Il,  p.  70 N)  naît  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique,  du  tronc 
pi incipal  ou  encore  de  la  branche  du  lobe  carré;  elle  se  porte  d’arrière  en 
avant  sur  une  longueur  de  2  centimètres  en  passant  d’abord  au-dessus  du 
(*anal  cvstique,  puis  sur  sa  paroi  gauche,  et  arrive  au  col  de  la  vésicule  biliaire, 
La,  elle  se  divise  en  deux  branches,  l’une  droite  et  l’autre  gauche  qui 
longent  les  faces  latérales  du  corps  de  la  vésicule,  et  qui  vont  s’anastomoser  en 
arcade  sur  le  fond  de  cet  organe  (fig.  443).  Siraud  a  signalé  vers  la  partie 
moyenne  du  corps  de  la  vésicule  une  anastomose  sous-muqueuse  constante. 
Les  branches  de  l’artère  cvstique  vont  former  un  plexus  entre  la  tunique 
externe  et  la  tunique  moyenne,  et  donnent  un  nombre  considérable  de  rameaux 
pour  la  tunique  interne  ou  muqueuse;  nous  avons  insisté  plus  haut  sur  la 
richesse  vasculaire  des  plis  et  des  crêtes. 

j)  Canaux  biliaires.  0  après  .L-L.  Faure,  le  canal  eystique  reçoit  tou¬ 
jours,  près  de  son  origine,  une  ou  deux  branches  que  lui  abandonne  l’artère 
(*\ stique,  et  qui  vont  s  anastomoser  sur  le  cholédoque  avec  les  rameaux  fournis 
a  ce  canal  par  1  artère  hépatique.  Le  cholédoque  est  irrigué  dans  sa  partie 
inferieure  par  de  fines  artérioles  émanées  de  la  pancréatico-duodénale ;  au  voi¬ 
sinage  de  l’ampoule  sa  circulation  est  solidaire  de  celle  de  la  paroi  intestinale 
dans  laquelle  il  est  inclus. 

b)  Veines.  — -  a)  Vésicule  biliaire.  —  Les  veines  cystiques  sont,  comme  les 
artères,  de  deux  ordres  :  les  veines  cystiques  profondes ,  qui,  nées  du  fond  de 
la  face  supérieure  du  corps,  pénètrent  dans  la  fossette  eystique  et  forment  un 
système  de  veines  portes  accessoires,  et  les  veines  cystiques  superficielles,  sa¬ 
tellites  des  branches  artérielles.  Les  dernières,  au  nombre  de  deux  par  branche 
artérielle,  débouchent  par  un  ou  deux  troncs  dans  la  branche  droite  du  sinus 
porte  (Yoy.  t.  Il,  p.  1007-1010). 

?)  banaux  biliaire s.  — Les  veines  du  canal  cvstique  se  jettent,  celles  de  la 
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portion  initiale  dans  les  veines  cystigues  profondes,  et  celles  de  la  portion  ter¬ 
minale  dans  le  tronc  porte  (J.-L  Faure).  Quant  aux  veines  du  cholédoque, 
elles  accompagnent  les  artères;  elles  sont  tributaires,  dans  la  partie  supérieure 
du  canal,  des  veines  cystiques  superficielles  ou  du  tronc  porte,  et,  dans  la 
partie  inférieure,  des  veines  pancréatico-duodénales. 

2°  Vaisseaux  lymphatiques.  —  a)  Vésicule  biliaire.  —  Les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  de  la  vésicule  sont  figurés  dans  les  atlas  de  Bonamy,  Beau 
et  Broca,  dans  celui  de  Sappey  et  dans  les  planches  de  Sudler  (1901),  A  la  face 
inférieure,  se  trouve  un  grand  plexus  sous-péritonéal  dont  les  troncs  émis¬ 
saires  vont,  sur  le  bord  gauche,  s’unir  à  ceux  du  lobe  carré  avec  lesquels  ils  se 
jettent  soit  dans  un  ganglion  spécial  à  peu  près  constant,  le  ganglion  du  coh 
soit  dans  les  ganglions  du  hile.  Les  troncs  qui  cheminent  sur  te  bord  droit, 
moins  nombreux  vont  se  joindre  à  ceux  du  lobe  droit  du  foie.  A  la  face  supé¬ 
rieure,  il  n’v  a  que  quelques  fins  vaisseaux,  qui,  nés  du  bord  droit,  croisent 
obliquement  cette  face  pour  aboutir  aux  ganglions  du  hile. 

D’après  Deutsch  (1875),  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  sont  en  connexion 
avec  ceux  de  la  séreuse,  et  ils  s’unissent  avec  ceux  du  foie  par  des  vaisseaux 
communs  qui  se  trouvent  au  niveau  du  sillon  transverse» 

b)  Canaux  biliaires .  —  Les  lymphatiques  des  conduits  biliaires  se  com¬ 
portent  de  la  façon  suivante  :  ceux  des  canaux  hépatique,  cvstique  et  de  ta 
partie  supérieure  du  cholédoque  aboutissent  aux  ganglions  du  hile  ;  quant 
à  ceux  de  la  portion  inférieure  du  cholédoque  et  de  la  région  va térien ne,  ils 
se  rendent  très  probablement  aux  ganglions  qui  avoisinent  la  tete  du  pan¬ 
créas.  Il  y  aurait  là,  à  cause  des  néoplasmes  spéciaux  à  cette  région,  un  point 
très  intéressant  à  étudier,  afin  de  montrer  les  relations  du  système  lym¬ 
phatique  du  cholédoque  avec  celui  du  duodénum  au  niveau  de  l’ampoule 

de  Yater. 

NERFS  DES  VOIES  BILIAIRES 

Les  nerfs  des  voies  biliaires  ont  la  même  origine  que  ceux  du  parenchyme 
hépatique  (Voy.  T.  III,  p*  1112).  Ils  se  détachent  des  plexus  qui  entourent  la 
veine  porte  et  l’artère  hépatique;  quelques  filets  cheminent  le  long  du  cholé¬ 
doque  à  la  surface  duquel  on  les  aperçoit  facilement.  Etudiés  tout  d  abord  par 
Gerlach  (1873)  sur  le  cholédoque  et  sur  la  vésicule  biliaire  du  cobaye,  ils  ont 
fait  depuis  l’objet  de  nouvelles  recherches  de  la  part  de  Ranvîer  (1880)  sur  le 
rat,  et  de  Doyon  (1893)  sur  divers  animaux.  Malgré  l’opinion  contradictoire 
de  Variot  (1882),  ces  auteurs  ont  conclu  qu’ils  étaient  uniquement  formés  de 
fibres  de  Remak  groupées  en  petits  troncs,  et  enveloppés  d’une  gaine  lamel- 
leusé.  Ces  nerfs  se  rendent,  pour  la  plupart,  aux  éléments  musculaires  des 
voies  biliaires  et  sont  sous  ta  dépendance  du  système  sympathique;  Doyon  a 
montré  en  effet  que  l’excitation  du  grand  splanchique  amenait  la  contraction 
lente  et  soutenue  de  la  vésicule  et  des  différents  canaux  biliaires,  tandis  que 
l’excitation  du  pneumogastrique  (Courtade  et  Guyon)  produit  la  contraction 
brusque  de  la  vésicule. 

L’étude  de  la  disposition  des  filets  et  des  plexus  nerveux  dans  les  voies  bi¬ 
liaires  a  été  faite  surtout  pour  la  vésicule.  Les  rameaux  nerveux  forment 
contre  la  couche  des  fibres  circulaires  un  riche  plexus  désigné  sous  le  nom  de 
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plrxuz  principal;  malgré  son  arrangement  très  irrégulier,  on  a  voulu  le 
comparer  au  plexus  d  Auerbach.  Le  plexus  principal  renferme  en  ces  points 
nodaux  des  éléments  cellulaires  appartenant  à  plusieurs  types  (Dogiel).  Ces 
cellules,  groupées  par  places  en  petits  ganglions,  représentent  des  neurones 
moteurs,  des  neurones  sensitifs  et  des  neurones  d'association  que  l’on  peut 
différencier  par  leur  forme  extérieure  et  par  leurs  relations;  les  cellules 
motrices  rappellent  îes  cléments  multipolaires  des  ganglions  sympathiques. 
Le  plexus  principal  fournit  :  l°des  filets  moteurs  aux  faisceaux  musculaires 
de  la  tunique  moyenne  et  a  la  paroi  des  vaisseaux,  et  2°  d’autres  filets  qui 
vont  constituer  dans  la  muqueuse  un  plexus  secondaire  à  larges  mailles. 
Hanvier  a  pu  suivre  certaines  fibres  de  ce  plexus  secondaire  jusqu’au  niveau 
de  1  epithelium,  mais  il  n  a  pas  observé  de  terminaisons  intra-épithéliales. 
On  peut  considérer  très  vraisemblablement  ces  fibres  comme  sensitives. 

Les  recherches  expérimentales  de  Dovon  ont  montré  que  les  ganglions  des 

plexus  de  la  vésicule  biliaire  fonctionnent  comme  un  centre  périphérique 
automoteur. 


Bibliographie  des  principaux  mémoires  récents  ayant  trait  à  l'histologie  dos  voies 
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doque.  Archive*  italienne*  de  biologie,  t.  VIII,  1887.  —  T.  Cohn.  Ilistologisches  und  Physio- 
ogisches  über  die  grosse  n  Gallon  wege  und  die  Leber.  fnaug.  Diss.,  Bres  lau,  1892.  —  Doyon. 
Ktude  analytique  des  organes  moteurs  des  voies  biliaires  chez  les  vertébrés.  Th.  Scienc. 
Bans,  1893.  —  Piluet.  Sur  la  structure  de  l’ampoule  de  Va  ter.  C.  R.  Soc.  Biol.,  1894.  p.  549. 
—  Zxamkcki.  Beitrage  zur  Kenntniss  der  Warulerungen  des  Ductus  cvslicus,  hepaticus  und 
clioledochus,  namentlich  der  Muskcifasern  des  Ietzteren  in  der  Portio  duodenalis.  ïnauq. 
Diss.,  (ireifsicald,  1894-1895.  —  Letui.le  et  Nattax-Larkikr.  L’ampoule  de  Vater.  Arc  h.  des 
Sciences  médicales,  mai-juillet  1898,  et  Soc.  Anat.  Paris,  1898,  a»  13.  —  Hkxdrirksox.  A 
study  of  the  Musculature  of  the  entire  extra-hepatic  biliary  Svstem  including  that  of  the 
duodenal  portion  of  the  coinmon  bile-duct  and  of  the  sphincter.  Bull,  of  Johns  Hopkins 
l  osp  Baltimore.  Vol.  9,  n-  90-91,  p.  221,  1898.  -  Doo.el.  Leber  den  Bau  lier  Gang-lien  in 
den  Gellechten  des  Dannes  und  der  Gallenblase  des  Menscben  und  der  Saügethiere,  Archir. 
f  ur  Anatomie,  S.  130,  1899.  —  K.  IIkixy.  Die  Schîiessmuskulatur  an  den  Mündungen  der 
oallen  und  der  Pankrensgange.  Archiv.  für  mikrosk.  Anatomie ,  Bd.  54,  S.  014,  1899.  — 
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PANCRÉAS 

CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE 

Par  A.  CHARPY 


Définition .  —  Le  pancréas  est  une  glande  digestive  annexée  au  duodénum, 
dans  lequel  elle  verse  son  produit  de  sécrétion.  Le  mot  de  pancréas,  qui 
signifie  tout  chair,  chair  dans  le  sens  de  glanduleux,  est  déjà  dans  Catien . 
Siebold  Fa  aussi  appelé  glande  salivaiee  abdominale ,  nom  assez  impropre  qui 
s  est  conservé  dans  la  terminologie  allemande; 

Situation .  —  Il  occupe  la  région  épigastrique  ;  seule,  la  petite  extrémité  ou 
queue  s'avance  dans  l’Iiypocondre  gauche.  Il  est  placé  entre  le  duodénum  et  la 
rate,  en  arrière  de  l’estomac,  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  lombaire.  Cette 
situation  profonde  fait  que  le  pancréas  n’est  pas  visible  quand  on  a  ouvert  la 
paroi  abdominale.  Pour  le  découvrir,  il  y  a  trois  moyens  proposés  également 
comme  voies  d’accès  par  les  chirurgiens  :  ou  bien  abaisser  l’estomac  et  diviser 
le.  petit  épiploon;  ou  relever  au  contraire  tout  à  la  fois  l’estomac  et  le  côlon 
transverse  et  inciser  le  mésocôlon;  ou  enfin,  et  cTest  pour  les  anatomistes 
comme  pour  les  opérateurs  la  voie  la  meilleure  et  la  plus  habituelle,  rejeter 
en  haut  l’estomac,  en  bas  le  côlon  transverse;  on  aperçoit  alors  toute  là. face 
antérieure  de  la  glande  à  travers  le  péritoine  qui  la  recouvre. 

La  vertèbre  sur  laquelle  est  couché  transversalement  le  corps  du  pancréas 
est  la  lre  lombaire.  A  côté  de  ce  type  normal,  Forgane  peut  être  en  position 
liante  et  couvrir  la  moitié  inférieure  de  la  12e  dorsale,  ou  plus  souvent  en  posi¬ 
tion  liasse  et  correspondre  à  la  2°  lombaire.  Il  est  toutefois  remarquable  que, 
même  dans  les  cas  où,  le  duodénum  étant  très  abaissé  (jusqu’à  la  4e  ou  mémo 
la  lombaire),  la  tète  du  pancréas  Fa  suivi  dans  cette  situation,  le  corps  reste 
en  place,  retenu  à  sa  vertèbre  normale  par  l’angle  duodéno-jéjunal  qui  est  fixe 
et  invariable  (Schiefferdccker). 

Direction.  —  Le  pancréas  est  dirigé  transversalement  de  droite  à  gauche. 
Il  est  ordinairement  oblique  en. haut  et  en  arrière,  c’est-è-dire  qu’il  se  relève 
au  niveau  de  sa  queue.  Il  est  moins  fréquent  de  le  voir  exactement  transversal, 
et  encoi’e  moins  que  sa  petite  extrémité  s’incline  en  bas. 

Il  est  en  outre  courbé  en  arc  à  concavité  postérieure,  moulé  en  quelque  sorte 
sur  la  colonne  vertébrale  ;  ses  deux  extrémités  sont  sur  un  plan  postérieur  a 
celui  de  la  partie  centrale.  Cet  arc  peut  être  sinueux,  en  S  couché,  quand 
l’extrémité  gauche  se  recourbe  en  avant.  Dans  certains  cas,  Faxe  du  corps  de 
la  glande  parait  avoir  subi  une  torsion. 
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Forme.  —  Le  pancréas  a  été  comparé  à  une  langue  de  chien  (Winslow), 
a  un  marteau  AlecLel),  à  un  crochet  (Sœmmering),  à  une  équerre  de  maçon. 
11  est  en  effet  composé  de  deux  parties  réunies  à  angle  droit,  l’ouverture  de  cet 
angle  regardant  en  bas  et  à  gauche  :  d’une  partie  verticale,  renflée,  ou  grosse 
extrémité  droite,  appelée  tête ,  et  d’une  partie  transversale  allongée,  appelée 
corps,  elle-même  insensiblement  terminée  par  la  petite  extrémité  ou  queue.  A 
fa  jonction  de  la  tête  avec  le  corps,  on  remarque  un  léger  étranglement,  mieux 

marqué  en  bas  à  1  émergence  de  la  veine  mésentérique  supérieure,  qui  est  le 
col  du  pancréas. 

C.  est  d  ailleurs,  comme  les  glandes  salivaires  et  comme  le  foie,  un  organe 
plastique,  dont  la  substance  se  moule  à  la  façon  d’une  cire  sur  les  parties  qui 
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ti'ï.  4(j().  —  Situation  cl  rapports  du  pancréas.  —  D’après  8appey. 

i.  2  cl  ;i.  Duodénum.  —  't.  ;>  et  t>.  I,;incié;is.  —  7.  Canal  de  Wirsunjr.  —  8.  Canal  de  Santorini.  —  p.  10  h 
l  i.  i' 1  lit*.  —  l:-C  Lobe  de  Sjdejiel.  —  f  <•  Vé.>*u\  biliaire.  —  tj.  Canal  hépatique.  —  n>.  Canal  cystiquc.  —  17.  Ca¬ 
nal  cholédoque.  18.  \  .  porte.  —  20.  Artère  hepat.  —  2J.  Artère  splén,  —  Hâte.  —  23  et  •,»(>.  peins. _ 

27.  V.  Iliesent.  Slip.  —  28.  N',  cave. 


1  entourent,  intestin,  estomac,  rein,  vaisseaux  de  tout  calibre;  il  prend  l'em¬ 
preinte  de  tous  ces  organes  et  n'impose  sa  forme  à  aucun.  De  là  une  grande 
variabilité  d’aspect  qu’augmentent  encore  les  différences  sensibles  de  son  volume, 
et  qui  explique  les  divergences  dans  les  descriptions  des  auteurs  classiques.  Les 
coupes  sur  les  sujets  congelés  ont  montré  que,  dans  la  réplétion  de  l’estomac, 
le  pancréas  s’étire  en  sens  transversal,  la  queue  devient  longue  et  mince,  tandis 
quelle  est  courte  et  ramassée  si  l’estomac  est  vide.  L’ascite,  la  grossesse  modi¬ 
fient  aussi  la  forme  de  la  glande  (Meckel). 

Couleur.  Consistance.  — -  Le  pancréas  présente  a  la  coupe  une  couleur 
blanc  grisâtre,  légèrement  teintée  de  jaune,  couleur  crème  si  la  glande  est  au 
repos,  et  rosée  si  elle  est  en  activité. 
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Il  a  un  aspect  granuleux,  à  gros  grains,  une  consistance  plutôt  ferme.  Comme 
le  foie  il  se  moule  sur  les  organes  voisins  et  porte  l’empreinte  des  vaisseaux. 
Sa  grande  friabilité  augmente  encore  après  la  mort,  car  il  se  putréfie  rapide» 
ment  et  s’altère  par  des  phénomènes  d’auto-digestion  ;  aussi  les  injections  arté¬ 
rielles  sont-elles  quelquefois  suivies  de  ruptures  dans  son  tissu.  Tous  les  anato¬ 
mistes  ont  signalé  des  cas  d'induration  du  pancréas,  dont  la  substance  blanche, 
sèche  et  très  dense  donne  la  sensation  d’un  squirre.  Cet  état  scléreux,  dù  à 
une  inflammation  interstitielle  chronique,  est  pathologique;  il  relève  de  causes 
diverses  et  peut  être  lié  à  l’atrophie  sénile. 


Poids .  Volume .  Dimensions .  —  Le  poids  du  pancréas  est  en  moyenne 


de  80  grammes;  il  équivaut  au  triple  du  poids  de  la  parotide  et  à  la  17e  partie 
de  celui  du  foie.  Comme  pour  les  glandes  salivaires,  il  y  a  de  grandes  varia¬ 
tions  individuelles  qui  sont  comprises  ordinairement  entre  00  et  110  grammes, 
mais  peuvent  atteindre  les  chiffres  extrêmes  de  30  et  200  grammes.  L’àge  et  le 
sexe  ont  une  influence.  Comme  le  foie,  la  rate  et  d’autres_viscères,  le  pancréas 
s’accroît  jusqu’à  l’àge  de  40  ans,  reste  alors  stationnaire,  puis  à  partir  de 
H0  ans  commence  à  subir  l’atrophie  sénile.  Son  poids  moyen  parait  être  de 
70  grammes  entre  20  et  30  ans;  de  80  grammes  entre  30  et  H0  ans;  de 
00  grammes  dans  la  vieillesse.  La  glande  est  plus  petite  chez  la  femme  ;  elle 
pèse  suivant  les  uns  10  grammes  de  moins  que  celle  de  Fborome,  4  à  H  grammes 

seulement  en  moins  suivant  d’autres. 


Le  poids  spécifique  moyen  est  de  1,047,  très  voisin  de  celui  des  glandes  sous- 
maxillaire  et  sublinguale. 

Le  volume  se  déduit  du  poids  et  de  la  densité.  Pour  un  poids  de  00  à 
102  grammes,  le  volume  varie  de  54  à  90  centimètres  cubes  (Krause). 

Les  dimensions  sont  les  suivantes.  La  longueur  de  l’organe  en  place  est  de 
15  centimètres,  et  varie  de  12  à  22  centimètres.  Si  l’organe  est  extrait  et  étalé, 
elle  atteint  20  à  22  centimètres  comme  chiffre  moyen.  La  largeur  est  de  4  cen¬ 
timètres  sur  le  corps.  L’épaisseur  est  de  1  cm.  5  et  s’élève  à  2  centimètres  au 
point  le  plus  renflé,  qui  est  ordinairement  la  partie  droite  du  bord  inférieur. 


Fixité.  —  Le  pancréas  est  un  des  organes  les  moins,  mobiles  de  la  cavité 
abdominale  et,  par  suite,  un  de  ceux  qui  sont  le  plus  rarement  déplacés.  Éva¬ 
gination  du  duodénum  dans  lequel  débouchent  ses  deux  conduits,  il  fait  corps 
avec  lui  et  le  suit  dans  ses  variations  de  position.  Ses  moyens  de  fixité  sont  î 
les  tractus  cellulo-fibreux  qui  l’unissent  à  l’intestin,  l’insertion  de  ses  conduits 
sur  la  paroi  duodénale,  les  nombreux  vaisseaux  qu’il  reçoit  des  branches  du 
tronc  cœliaque,  le  péritoine  pariétal  qui  l’applique  contre  la  colonne  vertébrale 
et  les  adhérences  qui  rattachent  sa  face  postérieure  aux  organes  sous-jacents. 
Il  faut  d’ailleurs  distinguer  entre  ses  deux  extrémités.  La  fête  est  enclavée  dans 
Je  duodénum;  or  celui-ci  est  à  peu  près  immobile,  au  moins  dans  ses  deux 
dernières  portions,  et  immobilise  avec  lui  cette  extrémité.  Mais  il  peut  se 
déplacer,  dans  l’abaissement  de  l'estomac  notamment  (Criiveilhicr)»  et  entraîner 
avec  lui  la  glande.  Schiefferdecker  (Ardu  f.  Anal.,  1860)  a  vu,  chez  une 
femme  dont  le  duodénum  était  descendu  jusqu’à  la  5P Jombairc,  la  tète  du 
pancréas  qui  avait  suivi  l’anse  intestinale  atteindre  le  bord  supérieur  de  la 
lombaire;  et  inoi-mème,  sur  une  vieille  femme  présentant  une  entéroptose 


très  marquée,  j  ai  observe  que  la  léle  de  la  glande  entourée  par  le  duodénum 
correspondait  à  l’ombilic. 

L  extrémité  gauche  ou  queue  est,  au  contraire,  douée  d’une  certaine  mobi¬ 
lité,  surtout  quand  elle  est  entourée  d’un  repli  épiploïque.  Elle  se  meut  comme 
les  deux  organes  auxquels  elle  est  reliée,  l’estomac  et  la  rate.  Verneuii  fait 
remarquer  que  si  l’on  insullle  l’estomac,  on  voit  la  rate  s'enfoncer  et  entraîner 
la  queue  du  pancréas  qui  se  dirige  en  arrière,  en  haut  et  à  gauche. 

Rapports.  —  Pour  prendre  une  idée  exacte  de  la  forme  et  des  rapports  du 
pancréas,  il  est  utile  de  jfixer  au  préalable  les  organes  par  une  injection  intra¬ 
vasculaire  à  l’acide  ehromique  ou  au  formol.  C’est  d’après  des  sujets  ainsi 
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flmvis  que  Uis  a  donné,  en  1878,  des  moulages  et  des  dessins  qui  ont  modifié 
plusieurs  des  données  de  nos  auteurs  classiques. 

Remarquons  d’abord  qu’une  coupe  médiane  sagittale  laisse  le  tiers  de  la 
glande  à  droite,  les  deux  autres  tiers  à  gauche;  que  le  corps  est  à  peu  près  à 
8  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic,  que  la  queue  atteint  le  niveau  de  la 
<V  cote  gauche;  enfin  que  la  tète  est  située  sur  le  prolongement  de  la  liu-ne 
parasternale  droite  et  répond  au  1Û‘‘  espace  intercostal  sur  la  continuation^^ 
la  ligne  axillaire  (Tschaussow). 

Nous  étudierons  séparément  les  rapports  de  chacune  des  parties  de  la  glande. 

1"  fiiTE  du  pancréas.  Appelée  encore  grosse  extrémité,  extrémité  droite 
portion  verticale  ou  duodénale.  C’est  la  partie  plate  enclavée  dans  l’anse  du 
duodénum  à  laquelle  elle  est  fixée.  Son  grand  axe  est  vertical,  comme  la 
seconde  portion  de  cet  intestin,  et  mesure  de  5  à  7  centimètres.  Sa  forme 
moulée  sur  la  forme  variable  de  l’anneau  duodénal,  est  tantôt  discoïde,  tantôt 
quadrilatère.  Elle  couvre  la  l'ace  latérale  droite  de  la  )■«  et  de  la  2«  vertèbre 
lombaire;  son  point  le  plus  bas  atteint  le  disque  qui  sépare  la  2‘  Vertèbre  de 
la  3»,  et  peut  exceptionnellement  s’avancer  jusqu’au  disque  entre  la  3'  et  lu 
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4'  vertèbre.  Sou  extrémité  supérieure  est  plus  basse  que  le  point  le  plus  haut 
du  corps  de  la  glande  et  sous-jacente  à  la  première  portion  du  duodénum. 

Plusieurs  auteurs  reconnaissent  deux  lobes  dans  l’extrémité  droite:  un  lobe 
supérieur»  plus  petit»  qui,  bien  accuse,  donne  au  pancréas  la  forme  d  un  mai- 

teau;  un  lobe  inférieur  plus  large»  Mais  sur  le  plus  grand  nombre  des  pièces 

cette  division  est  purement  conventionnelle  ;  il  vaut  mieux  distinguer  deux 
portions  que  sépare  une  ligne  horizontale  prolongeant  le  bord  inférieur  du 

corps. 

La  tète  du  pancréas  émet  deux  prolongements  :  1*  un  prolongement  supé¬ 
rieur,  inconstant,  ordinairement  insignifiant,  qui  surmonte  à  droite  l'extré¬ 
mité  de  l’échancrure  duodénale  du  col,  mais  qui,  dans  certains  cas,  est  assez 
volumineux  pour  dépasser  en  haut  la  première  portion  du  duodénum  et  se 
loger  dans  l’épiploon  gastro-hépatique  ;  ce  prolongement  sus-duodénal  est  alors 
longé  sur  sa  gauche  par  le  canal  cholédoque  ou  même  entoure  ce  conduit 
(Wiart)  ;  2Lun  prolongement  inférieur ,  beaucoup  plus  considérable,  appelé 
encore  le  crochet  du  pancréas  (processus  uncinnatus). 

C’est  aux  dépens  de  la  portion  inférieure  que  se  constitue  le  crochet  ou  volute 
du  pancréas,  connu  aussi  sous  le  nom  depetit  pancréas,  pancréas  de  Wimlow, 
Ce  prolongement  aplati  en  forme  de  languette,  se  détachant  du  bord  gauche 
de  la  portion  inférieure,  se  dirige  en  bas  et  en  dedans  pour  passer  en  anièie 
de  la  veine  mésentérique  supérieure.  En  s’enroulant  sur  lui- même,  U  forme  au- 
dessous  du  col  du  pancréas  une  gouttière  demi-cylindrique,  ouverte  en  ayant, 
revêtue  d’un  tissu  conjonctif  ferme,  qui  reçoit  la  veine  mesentérique  supérîeuie 
et  l’origine  du  tronc  porte.  Quand  le  petit  pancréas  est  volumineux,  il  se  pro¬ 
longe  en  haut  derrière  le  col,  jusqu’à  son  bord  supérieur  (Luschka),  et  il  s’étend 
à  gauche  le  long  delà  portion  inférieure  du  duodénum  jusqu  à  1  angle  jéjunal, 
en  arrière  de  l’artère  mésentérique  qui  possédé  alors,  elle  aussi,  une  gouttière 
glandulaire.  D’après  Bogie,  la  formation  du  crochet  est  due  à  la  torsion  de  Fan  se 
ombilicale  ou  intestinale  primitive  autour  de  l’artère  mésentérique  supérieure 
comme  axe  (Voyez  Fkkdet.  Péritoine  du  pancréas). 

La  tète,  étant  aplatie  d’avant  en  arrière,  possède  une  face  antérieure,  une 
face  postérieure  et  une  circonférence. 

pare  antérieure •  — La  face  anterieure  est  parcourue  p&i  des  vaisseaux  impôt 
lants:  en  haut,  par  l’artère  gastro-duodénale,  branche  de  1  hépatique,  et  par 
ses  deux  branches  de  division,  la  pancreatico-duodénale  et  la  gastro-epiploIque 
droite  à  son  origine  ;  en  bas,  à  droite,  par  l’artère  colique  supérieure  droite,  a 
gauche  par  la  veine  mésentérique  supérieure  qui  passe  en  avant  du  crochet  glan¬ 
dulaire  et  quelquefois  par  l’artère  de  même  nom  quand  le  crochet  est  très  déve¬ 
loppé.  Des  veines  analogues  accompagnent  les  artères.  Cette  face  ainsi  vascula¬ 
risée  est  tapissée  par  le  péritoine  et  croisée  horizontalement  par  l’insertion  du 
mésocôlon  transverse  qui  se  continue,  sur  le  bord  inférieur  du  corps.  Le  péri¬ 
toine  qui  recouvre  la  tête  est  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse.  Au-dessus  de  la 
ligne  d'attache  du  méso,  ce  feuillet  appartientà  la  paroi  postérieure  del’arrière- 
cavilé  des  épiploons  ;  celle-ci  pourtant,  d’après  Wiart,  ne  dépasserait  pas  à  droite 
le  coi  du  pancréas  et  aurait  pour  limite  l’artère  gastro-duodénale.  l  oldt  etJon- 
uêseo  ont  décrit,  en  outre,  une  lame  celluleuse  antérieure,  vestige  du  feuillet 
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gauche  du  mésoduodénum  primitif.  C’est  le  fascia  prépancréatique,  de  Frédet. 
(Tube  digestif,  2e  édition,  p.  272.  —  Frédet.  Péritoine  du  Pancréas). 

La  lace  antérieure  de  la  tète  du  pancréas  est  presque  entièrement  recouverte 
par  1  estomac,  par  sa  portion  pvlorique  qui  monte  obliquement  à  droite  ;  aussi 
l’empreinte  gastro-duodénale  indiquée  par  Zuckerkandl  serait-elle  mieux  nom¬ 
mée  empreinte  py  torique.  Seul  l’angle  inférieur  et  externe  répond  au  côlon 
tra  ns  verse. 

Face  postérieure .  —  Plane  ou  légèrement  concave,  elle  porte,  elle  aussi,  des 
vaisseaux,  mais  moins  importants,  branches  postérieures  des  arcades  pancréa- 


A.  m/'s.  ftup. 


Fie.  402.  Rapports  du  pancréas.  —  D'aprcs  les  moulages  de  Dis. 

contour  de  l’estom  te  est  projeté  en  rouge. 


tico-duodénaîes,  et  le  canal  cholédoque.  Celui-ci  occupe,  sur  une  longueur  de 
d  centimètres,  une  dépression  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est  une  simple  gout¬ 
tière  en  haut,  tandis  qu’en  bas  elle  devient  un  canal  complet.  Une  lame  aponé- 
vro  tique  nette,  la  me  de  Treitz  ou  fascia  rétro-pancréatique,  tapisse  tous  ces 
organes;  elle  s  étend  sur  toute  la  concavité  de  l’anse  duodénale  jusqu’à  l’angle 
du  jéjunum  et  représente  le  vestige  ou  feuillet  gauche  du  mésoduodénum  pri¬ 
mitif  soudé  au  péritoine  pariétal.  Ces  deux  lames,  l’antérieure  et  celle  de  Treitz, 
formeraient  ainsi,  d  après  Jonnesco  (/oc.  cit .),  une  sorte  de  loge  contenant  la 
tète  du  pancréas,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  Panneau  duodénaî,  des  ganglions 
lymphatiques,  la  veine  porte  et  le  canal  cholédoque.  Recouvert  par  ce  fascia, 
le  pancréas  repose,  sans  y  adhérer,  sur  la  moitié  droite  de  la  colonne  verté- 
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Braie  firc  et  2e  lombaires),  que  cachent  le  pilier  droit  du  diaphragme  et  des 
ganglions  lymphatiques.  Dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  sépare  monte  la  veine 
cave  inférieure,  qui  reçoit  vers  le  milieu  la  veine  rénale  droite  dont  une  partie 
confine  au  pancréas.  En  dedans  et  seulement  en  bas,  Faorte  passe  derrière  le 

crochet  du  petit  pancréas. 

•  Circonférence.  —  Elle  s'applique  sur  la  circonférence  intérieure  de  hanse 
duodénale,  mais  d’une  façon  différente  suivant  les  portions  du  duodénum.  Tout 
le  long  de  la  portion  verticale,  le  bord  du  pancréas  est  épais,  excavé  en  gout¬ 
tière;  il  se  moule  sur  le  bord  intestinal  qu’il  embrasse,  comme  la  parotide  sur 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  et  se  prolonge  sur  les  deux  faces 
d’une  quantité  évaluée  au  tiers,  au  quart,  à  la  moitié  même  suivant  les  auteurs, 
en  tout  cas  plus  sur  la  face  antérieure  que  sur  la  postérieure.  Il  adhère  au  duo- 
nénum  par  des  tractus  cellulo-fihreux  denses  etsolides,  il  y  a  presque  continuité 
de  tissu.  C’est  d’ailleurs  de  cette  partie  de  l’intestin  que  laglande  s’est  évagmée, 
et  elle  lui  reste  attachée  par  ses  deux  canaux  excréteurs.  Chez  le  nouveau-né, 
la  portion  verticale  du  duodénum  est  souvent  encore  la  seule  qui  soit  unie  à  la 

glande  (  Verneuil).  ,  _ 

Au  niveau  delà  portion  supérieure,  la  circonférence  présente  un  prolonge¬ 
ment  tantôt  à  peine  indiqué,  tantôt  assez  développé  pour  dépasser  la  face  pos¬ 
térieure  du  duodénum  ;  c’est  le  prolongement  supérieur  ou  rétroduodénaL  Sur 
la  troisième  portion,  obliquement  ascendante  comme  on  lésait,  le  bord  dupan- 
créas,  mince,  ne  couvre  plus  que  la  surface  antérieure  et  lui  est  lâchement  uni. 
11  arrive  même,  auokrue  assez  rarement,  quand  le  duodénum  est  abaissé,  que 
le  pau  créas  ne  suive^pas  l’intestin  et  qu’entre  son  bord  et  cette  troisième  por- 
tioiï  il  existe  un  certain  intervalle. 


U0L. _ Reconnu  et  désigné  par  Santorini,  le  col  est  une  portion  étroite 

t  mince,  la  plus  mince  de  toute  la  glande,  qui  réunit  la  tète  au  corps.  Long 

u  |  \  *>  centimètres  et  large  verticalement  de  15  à  30  millimètres,  il  se  <urige 

!bl îque men t  en  haut,  à  gauche  et  en  avant.  Pour  la  pluLart  des  auteurs,  il  est 

itué  entre  le  tronc  coeliaque  au-dessus,  l’artère  mésentérique  supérieure  au- 

lessous,  et  c’est  le  passage  de  la  glande  dans  ce  détroit  artenel  qui  produit  &un 

étranglement.  Mais  cette  manière  de  voir  ne  peut  s’appliquer  qu  à  une  glande 
F..  —  t  .  * _ nVct  linÛflll  filière  vasculaire  mu 


tire  la  glande;  le  tronc  cœnaque est  eacnc  pu*  ^ 

caractérisé  par  une  double  échancrure,  l’une  supérieure,  l’autre  inférieure. 
'échancrure  duodénale  ou  supérieure  (encoche  duodénale  de  Wiart), produite 
arlT' coude ^du  duodénum,  est  un  croissant  à  concavité  supérieure,  dont  la 
orne  droite  est  constituée  par  le  prolongement  supérieur  très  variable  de  la 
ïte  du  pancréas,  et  la  corne  gauche  par  le  tubercule  épiploïque.  Elle  laisse  pas- 
er  l’artère  gastro-duodénale;  on  aperçoit  en  arrière  la  veine  porte  et  l’artère 
énatique.  L 'ée Hanovre  inférieure  est  le  point  d’émergence  des  vaisseaux  mé- 
entériques  supérieurs,  y  compris  la  petite  artère  paneréatieo-duodenale  supé- 
ieure  qui  est  la  première  collatérale  de  l’artère  ;  mais  c’est  surtout  la  veine- qui 
épond  à  l’échancrure.  Krônlein  fait  observer  que  parfois  l’artère  du  côlon 
ransverse,  colica  media  des  Allemands,  naît  de  la  mésentérique  au  niveau 
léme  du  col,  et  que  sa  destruction  dans  les  opérations  du  pancréas  explique 
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peut-être  les  cas  assez  nombreux  de  gangrène  observés  sur  le  côlon  transverse. 

Le  col  répond  en  avant  au  pylore  ou  à  la  portion  pylorique  du  duodénum,  et 
présente  un  sillon  vertical  qui  contient  l’artère  gastro-duodénale  ;  —  en  arrière 
au  tronc  porte  et  à  la  veine  mésentérique  supérieure  qui  se  logent  dans  sa 
dépression. 

3°  Corps.  —  Transversalement  dirigé,  un  peu  oblique  cependant  en  haut  et 
à  gauche,  et  long  avec  la  queue  de  10  à  12  centimètres,  le  corps  est  en  outre 
convexe  en  avant  au  niveau  du  corps  vertébral,  et  souvent  convexe  en  arrière 
du  côté  gauche,  à  cause  de  la  pression  de  l’estomac. 

Il  présente  la  forme  d'un  prisme  triangulaire,  avec  trois  faces  et  trois  bords. 
Les  trois  faces  sont  :  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure,  la  troisième  infé 
rieure. 

Face  antérieure.  —  Cette  face,  qui  regarde  un  peu  en  haut,  est  nettement 
concave  en  tous  sens  ;  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  elle  est  creusée  en 
forme  de  selle.  Elle  est  entièrement  tapissée  par  le  péritoine  (feuillet  postérieur 
de  P  arrière-cavité)  qui  l’applique  contre  les  organes  profonds  et  auquel  elle  est 
lâchement  unie.  Elle  est  recouverte  par  l’estomacauquel  elle  forme  un  véritable 
lit  (  Ventriculi  pulvinar ,  Sœmmering),  etsaconcavité  n’est  autre  que  X empreinte 
(j  as  trique.  La  portion  de  l’estomac  au  contact  est  la  partie  descendante  de  la 
lace  postérieure.  Ce  rapport  nous  explique  comment,  dans  Tulcère  de  l’estomac, 
il  se  fait  des  adhérences  intimes  entre  ces  deux  organes  et  comment  le  pancréas 
induré  peut  remplacer  de  grandes  parties  de  la  paroi  stomacale  détruite 
(Cruveilhier).  On  comprend  aussi  l’existence  de  fistules  gastro-pancréatiques.  A 
l’état  normal,  cette  face  est  profonde,  inexplorable  ;  mais  dans  les  cas  d’enté- 
roptose  avec  abaissement  de  l’estomac  et  chute  de  l’intestin,  on  peut,  chez  les 
sujets  amaigris,  sentir  directement  le  pancréas  sous  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  à  travers  le  petit  épiploon  ;  cette  sensation  anormale  a  pu  faire  croire  à 
l'existence  d’une  tumeur. 

Entre  l’estomac  et  le  pancréas  s’interpose  l’arrière-cavité  du  péritoine  ou 
bourse  épiploïque,  dont  les  feuillets  permettent  le  glissement  facile  de  l’estomac 
sur  la  glande.  On  connaît  plusieurs  cas  d’épanchements  sanguins  dans  l’arrière- 
cavité,  à  la  suite  de  traumatismes  ou  de  tumeurs  du  pancréas;  la  source  de 
1  hémorragie  étant  tantôt  dans  les  artères  de  la  face  antérieure,  tantôt  dans  le 
tissu  glandulaire.  Dans  cette  même  cavité  peut  se  déverser  le  pus  des  pan¬ 
créatites  suppurées,  qui  d’autres  fois  s’engage  entre  les  lames  du  mésocôlon 
transverse. 

Face  postérieure. —  C’est  la  seule  qui  ne  soit  pas  péritonéale.  Elle  est  creusée 
de  deux  sillons  ou  gouttières  parallèles  pour  les  vaisseaux  spléniques.  La  gout¬ 
tière  de  l’artère  est  au-dessus;  sa  concavité  regarde  en  haut  et  en  arrière,  et  ses 
deux  lèvres  sont  souvent  bien  accusées,  surtout  la  supérieure,  que  longent  des 
ganglions  lymphatiques  (Sappey).  Iïyrtl  fait  observer  que,  chez  les  enfants  et 
flans  la  première  partie  de  l’âge  adulte,  l’artère  splénique  est  rectiligne  ou  fai¬ 
blement  sinueuse,  comme  toute  autre  artère  ;  mais  chez  le  vieillard  et  souvent 
d  une  façon  précoce  chez  l’adulte  elle  devient  flexueuse,  disposition  qu’exagèrent 
encore  les  injections;  elle  dépasse  alors  le  bord  supérieur  delà  glande  par  le  som¬ 
met  des  flexuosités  et  perd  de  plus  en  plus  contact  avec  le  tissu  glandulaire.  La 
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veine,  toujours  plus  rectiligne,  est  au-dessous  de  l’artère;  sa  gouttière  peut  être 
partiellement  convertie  en  canal  complet;  elle  rejoint  la  petite  mésa calque.  Or¬ 
dinairement  les  deux  vaisseaux  spléniques,  artère  et  veine,  croisent  en  diago¬ 
nale  la  face  postérieure  du  pancréas,  c’est-à-dire  que,  partant  du  bord  supérieur 
près  de  la  queue  de  l’organe,  ils  descendent  obliquement  en  bas  et  à  droite  pour 
aboutir  à  la  partie  inférieure  du  col  ;  mais  il  est  assez  fréquent  devoir  ces  deux 
vaisseaux,  ou  la  veine  seule,  suivre  d’un  bout  à  l’autre  le  bord  postéro-inférieur  « 
du  pancréas. 

La  face  postérieure  est  unie  aux  organes  par  du  tissu  cellulaire,  plus  dense 
sur  la  partie  vertébrale.  Elle  est  en  rapport  successivement,  de  droite  à  gauche  : 


Fig.  463.  —  Coupe  transversale  du  pancréas.  —  D'après  Braune1. 
La  coupe  passe  par  la  i”  vertèbre  lombaire.  —  Le  pancréas  est  teinté  en  rose. 


avec  l’aorte,  le  pilier  gauche  du  diaphragme,  la  capsule  surrénale  et  le  rein 
gauche.  Elle  s’applique  sur  la  face  antérieure  gauche  de  l’aorte,  qui  présente 
à  ce  niveau  les  origines  du  tronc  cœliaque  et  de  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure;  c’est  donc  à  travers  le  pancréas  qu’on  sent  l’aorte  à  l’épigastre  chez  les 
sujets  amaigris  (Gruveilhier).  En  avant  de  l’aorte  se  trouve  le  plexus  solaire;  il 
est  probable  que  plusieurs  des  troubles  constatés  dans  certaines  affections 
du  pancréas  ou  à  la  suite  d’interventions  opératoires  sont  dus  à  sa  lésion, 
—  Les  rapports  avec  la  capsule  surrénale  gauche  et  le  rein  gauche,  sont 
des  plus  étendus,  et  le  pancréas  présente  pour  recevoir  ces  organes  une  dépres¬ 
sion  légère.  C’estfcantôt  la  partie  supérieure,  tantôt  la  partie  moyenne  de  la  face 
antérieure  du  rein  recouvert  du  fascia  rénal,  qui  entre  en  contact  avec  la 
glande;  mais  toujours  le  pôle  supérieur  dépasse  notablement.  Par  suite,  la 

i.  Le  lecteur  rapprochera  utilement  de  ce  dessin  les  coupes  représentées  à  propos  du  foie  et  de  la  rate. 
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veine  rénale  gauche,  qui  occupe  au  sortir  du  hile  le  plan  antérieur  du  pédicule 
vasculaire,  longe  la  face  postérieure  de  l’organe  dans  sa  moitié  interne,  à 
un  niveau  assez  variable  en  hauteur;  elle  reçoit  à  angle  droit  la  veine  sper¬ 
matique. 

Face  inférieure.  —  Cette  face,  souvent  inclinée  en  avant,  est  petite,  de 
2  centimètres  environ,  et  d’inégale  largeur,  tantôt  plus  grande  vers  la  partie 
médiane  et  tantôt  près  de  l’extrémité  gauche.  Elle  est  péritonéale,  totalement 
ou  partiellement,  étant  tapissée  par  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  trans¬ 
verse.  Elle  repose  de  droite  à  gauche,  d’abord  sur  l’angle  duodéno-jéjunal  qui 
s  y  creuse  quelquefois  une  échancrure,  puis  sur  des  anses  du  jéjunum,  et  près 
de  son  extrémité  sur  le  coude  gauche  du  côlon  transverse. 

Borda.  —  Les  trois  bords  du  corps  sont  :  l’un  supérieur,  l’autre  antérieur, 
et  le  troisième  postérieur. 

Bord  supérieur .  —  Le  bord  supérieur,  irrégulier,  sinueux,  court  transversale¬ 
ment  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  de  la  capsule  surrénale  et  du  rein 
gauche.  Il  croise  presque  à  angle  droit  le  grand  axe  longitudinal  de  l’estomac 
placé  au-devant  de  lui,  qu’il  coupe  à  la  limite  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé¬ 
rieur.  Vers  son  extrémité  gauche,  il  est  ordinairement  échancré  par  les  vais¬ 
seaux  spléniques  qui  le  chevauchent  et  passent  en  avant  pour  atteindre  la  rate. 
A  son  extrémité  droite,  il  se  renfle  en  un  bourrelet  épais,  saillant,  de  forme 
triangulaire,  qui  regarde  en  haut  et  en  avant,  et  appartient  aussi  à  la  face 
antérieure  du  corps;  c'est  le  tubercule  épiploïque  de  His  (tuber  omentale).  Il 
est  tantôt  très  volumineux,  tantôt  à  peine  indiqué.  Il  dépasse  en  avant  la  petite 
courbure  de  l’estomac,  du  moins  sur  l’estomac  vide,  et  apparaît  à  travers  le 
petit  épiploon;  e  est  la  seule  partie  du  pancréas  que  l’on  aperçoive  après  ouver¬ 
ture  de  la  paroi  abdominale,  et  elle  mesure  2  ou  3  centimètres  carrés.  En 
arrière,  il  est  en  rapport  avec  le  tronc  cœliaque  et  le  plexus  solaire;  en  haut 
il  s’affronte  chez  l’adulte  à  un  tubercule  semblable  du  lobe  gauche  du  foie 
(tubercule  épiploïque  du  foie),  chez  l’enfant  au  lobe  de  Spiegel. 

Bord  antérieur .  —  En  même  temps  inférieur,  ce  bord,  net,  rectiligne, 
répond  à  la  racine  du  mésocôlon  transverse,  qui  s’y  sépare  en  ses  deux  feuillets 
constitutifs. 

Bord  postérieur.  —  Inférieur  également,  il  est  profondément  appliqué  sur 
le  rein  et  l’angle  duodéno-jéjunal. 

4°  Queue  du  pancréas.  —  Appelée  encore  extrémité  gauche  ou  splénique,  petite 
extrémité,  la  queue  du  pancréas  prolonge  et  termine  le  corps  sans  séparation 
nette,  à  moins  qu’on  ne  prenne  pour  limite  l’encoche  du  bord  supérieur  où  pas¬ 
sent,  mais  d’une  façon  inconstante,  les  vaisseaux  spléniques.  Elle  est  ordinaire¬ 
ment  la  partie  la  plus  haute  du  pancréas  et  c’est  aussi  la  plus  mobile.  Elle  se  pré¬ 
sente  sous  deux  formes  :  étroite,  longue  et  effilée,  ou  courte,  massive,  obtuse, 
ba  face  antérieure  est  habituellement  recouverte  par  les  vaisseaux  spléniqueset 
le  péritoine;  sa  face  postérieure  s’applique  contre  la  partie  inférieure  de  la  face 
interne  de  la  rate,  en  arrière  du  hile.  Si  la  queue  est  courte,  elle  peut  ne  pas 
attemdie  la  rate,  c  est  suitout  dans  ces  cas  que  le  péritoine  se  dispose  en  un 
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repli  long  de  un,  à  plusieurs  centimètres,  épiploon  pancréa t ico-spl én ique ,  qui 
contient  des  ganglions  lymphatiques  et  les  vaisseaux  de  la  rate,  ei  qui  suspend 
la  rate  à  ce  dernier  organe. 


CONDUITS  EXCRETEURS  DU  PANCREAS 


Le  pancréas  possède  deux  conduits  excréteurs,  qui  sont  contenus  sur  tout 
leur  trajet  dans  l’épaisseur  de  la  glande  et  viennent  s’ouyrir  dans  l’intestin  : 
un  conduit  principal,  canal  de  Wirsung  ;  un  conduit  accessoire,  canal  de  San- 
torini. 

Canal  de  'Wirsung.  —  Appelé  encore  canal  pancréatique,  canal  prin¬ 
cipal  ou  direct,  ce  conduit,  découvert  en  1642  chez  Thomine  par  l’anatomiste 


Fig.  404.  —  Embouchure  duodènale  du  canal  de  Wirsung  et  du  canal  de  Santonni. 

D’après  Sclnrmer» 

Le  cholédoque  est  rejeté  ea  dehors;  ua  crin  est  engagé  dans  Saotorinl. 


bavarois  Wirsung  (telle  est  l’orthographe  de  sa  signature),  occupe  le  pancréas 
dans  toute  sa  longueur.  Sa  direction  est  par  suite  transversale  comme  celte  de 
la  glande  ;  mais  d’une  part  il  est  presque  toujours  sinueux  ou  ondulé,  rare¬ 
ment  rectiligne,  et  d’autre  part,  au  niveau  du  col,  il  subit  une  inflexion  nette 
qui  le  fait  descendre  dans  la  partie  inférîenre  de  la  tète*  Commentant  dans  lu 
partie  splénique  par  une  extrémité  simple,  ou  quelquefois  bifurquée,  il  suit  de 
gauche  «à  droite  tout  le  corps  de  la  glande  dont  il  semble  constituer  Taxe,  ordi¬ 
nairement  plus  rapproché  de  la  face  postérieure  ou  encore  du  bord  inférieur, 
et  s’accroît  progressivement  jusqu’au  col.  A  ce  niveau  il  sc  coude,  à  45  degrés 
environ,  et  se  dirigeant  en  bas,  en  arrière  et  à  droite,  plonge  dans  la  partie 
inférieure  de  la  tète,  s’accole  au  côté  gauche  du  canal  cholédoque  et  s  ouvre 
avec  lut  dans  l’ampoule  de  Yater.  Le  canal  pancréatique  possède  donc  une  por¬ 
tion  transversale,  une  portion  descendante  ou  oblique,  et  un  coude,  La  portion 
descendante  est  rarement  droite;  le  plus  souvent  elle  décrit  urne  courbure  à 
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_  Valvule 


concavité  supérieure,  ce  qui  donne  à  l’ensemble  du  conduit  la  forme  d’un 
N  italique,  ou  quelquefois  un  are  en  sens  inverse.  Le  rapport  des  deux  con¬ 
duits  explique  comment  un  calcul  logé  dans  l’extrémité  inférieure  du  canal 
cholédoque  peut  comprimer  le  canal  de  Wirsung et  déterminer  sa  dilatation  au 
delà  de  l’obstacle. 

En  raison  de  ses  sinuosités  et  de  son  inflexion,  le  canal  pancréatique  est  un 
peu  plus  long  que  la  glande  ;  si  on  le  mesure  en  suivant  ses  contours,  on  voit 
qu’il  a  2  ou  3  centimètres  de  plus  que  l’axe  de  cette  dernière.  Rempli  par 
l’injection,  il  présente  un  diamètre  extérieur  de  2  mm.  à  l’union  de  la  tête  et 
de  la  queue,  de  3  au  milieu  du  corps,  de  3,5  à  4  avant  de  recevoir  le  canal  de 
Santorini,  dont  l’apport  le  gros¬ 
sit;  de  4  à  3  millimètres  dans 
l'épaisseur  de  la  tète  :  chiffres 
qui,  suivant  les  sujets,  peuvent 
varier  presque  de  moitié.  En 
général  il  présente  dans  la  tète 
le  calibre  d’une  petite  plume 
d’oie.  Au  moment  de  pénétrer 
dans  la  paroi  intestinale,  il  se 
rétrécit  et  se  termine  par  un 
orifice  relativement  étroit  où 
l'on  ne  peut  guère  introduire 
qu’un  stylet.  Sur  certaines  pièces 
il  montre  par  place  des  rétré¬ 
cissements  qui  donnent  aux 
moulages  un  aspect  variqueux 
(  1 1  vrtl). 

Le  tissu  pancréatique  accom¬ 
pagne  le  canal  jusqu’au  niveau 
de  la  couche  musculaire  externe 
de  l’intestin,  au  moins  chez 
l’adulte.  Le  canal  perfore  obli¬ 
quement  et  de  haut  on  bas  la 
tunique  musculaire  et,  se  pla¬ 
çant  au-dessous  du  cholédoque. 

débouche  dans  l’ampoule.  Le  rapport  des  deux  conduits  est  variable.  Le 
plus  souvent,  tous  deux  s’ouvrent  au  fond  de  l’ampoule  commune  :  le  cho¬ 
lédoque  au-dessus  et  en  avant,  toujours  plus  large;  le  canal  pancréatique,  au- 
dessous  et  un  peu  on  arrière,  sensiblement  plus  étroit  et  sépare  du  premier  par 
une  sorte  d’éperon.  D’autres  fois  un  des  canaux  s’ouvre  dans  le  canal  voisin,  ou 
encore  tous  les  deux  continuent  leur  trajet  jusqu’au  sommet  de  la  grande  caron¬ 
cule  et  débouchent  directement  dans  l’intestin;  la  cavité  ampullaire  fait  alors 
défaut  (Voy.  au  mot  :  Cholédoque). 

Le  canal  pancréatique  ne  se  divise  pas  dichotomiquement  comme  les  autres 
conduits  glandulaires.  Il  reçoit  à  angle  droit  sur  tout  son  parcours  des  canaux 
de  deuxième  ordre  qui  arrivent  de  toute  sa  circonférence,  delà  sa  ressemblance 
avec  un  mille-pattes  (Cruveilhier).  avec  un  sapin  ou  un  peuplier  effeuillé (Henle). 

53. 


_  _  Pli  verlir 


’m.  4G.'i.  —  Ampoule  de  Vater  ouverte,  montrant  les 
orifices  des  deux  canaux  et  les  crûtes  valvulaires.  — 
D'après  (11.  Bernard. 
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Le  plus  grand  nombre  sont  verticaux  et  proviennent  des  bords  supérieur  el 
inférieur.  Ceux  du  bord  inférieur,  qui  est  une  véritable  face,  sont  plus  gros  et 
plus  profonds;  il  n’en  vient  presque  pas  de  la  face  antérieure.  Leur  trajet  est 
légèrement  sinueux;  dans  un  cas  Hyrtl  les  a  vus  tordus  en  spirale.  Leur  inser¬ 
tion  sur  le  canal  principal  se  fait  ordinairement  sous  une  incidence  voisine  de 
de  l’angle  droit;  mais  toutes  les  directions  sont  possibles,  et  ce  sont  sur¬ 
tout  les  branches  les  plus  volumineuses  qui  affectent  un  trajet  oblique. 
Une  forte  branche,  dite  branche  inférieure ,  assez  constante*  émane  du  petit 
pancréas  où  elle  se  distribue  en  éventail  et  monte  à  la  partie  descendante  du 
canal  de  Wîrsung. 

La  plus  grosse  des  brandies  collatérales  est  le  canal  de  Santorini  qui 
s’abouche  au  niveau  du  col.  Nous  en  reparlerons  bientôt 

La  paroi  du  canal  pancréatique  est  mince,  extensible,  fixée  aux  parties  voi¬ 
sines;  sa  surface,  d’un  blanc  nacré  contrastant  avec  la  couleur  jaune  du  canal 
cholédoque,  est  lisse  comme  une  séreuse.  Près  de  sa  terminaison,  elle  présente 
de  petites  crêtes,  analogues  à  celles  de  l’ampoule  ;  entre  ces  crêtes  et  au  delà 
sont  de  très  petits  culs-de-sac  signalés  par  Weber,  dont  un  certain  nombre  cor¬ 
respondent  à  des  glandes  muqueuses.  Il  n’y  a  pas  de  glcinduleS  pancréatique 
dans  l’ampoule  même;  mais  CL  Bernard  en  a  signalé  chez  l'homme,  chez  le 
chien,  le  chat,  le  lapin,  entre  la  tunique  muqueuse  et  la  tunique  musculeuse. 
Groupées  autour  de  l’insertion  du  canal  de  Wirsung,  elles  constituent  de  véri¬ 
tables  pancréas  disséminés;  leur  produit  de  sécrétion  a  les  propriétés  caracté¬ 
ristiques  du  suc  pancréatique. 

Comme  pour  le  chodéloque,  Oddi  a  découvert  à  l’extrémité  du  canal  de  Wir¬ 
sung  un  sphincter  de  fibres  musculaires  lisses,  qui  a  vraisemblablement  pour 
effet  de  rendre  la  sécrétion  intermittente.  Ce  sphincter  est  visible  à  l’œil  nu  sur 


les  pièces  macérées  dans  le  liquide  de  Marcacci.  Helly  a  confirmé  l’existence 
chez  l’homme  de  la  disposition  qu’Oddi  a  constatée  chez  les  animaux.  Il  ajoute 
que  le  sphincter,  d’abord  commun  aux  deux  canaux,  se  dédouble  plus  loin 
pour  constituer  un  sphincter  propre  à  chacun  d’eux,  et  que  ses  fibres  annu¬ 
laires  sont  renforcées  par  des  fibres  longitudinales  agissant  comme  rétractrîees. 
Ainsi  s’expliquent  la  saillie  de  la  papille  pendant  l’écoulement  du  suc  pan¬ 
créatique  et  son  effacement  à  l’état  de  vacuité.  Nous  avons  donné  plus  haut  un 
dessin  d’Hcndrickson,  et  nous  renvoyons  pour  la  Bibliographie  à  celle  du  canal 
cholédoque. 


Canal  de  Santorini.  —  Exactement  décrit  et  figuré  chez  l’homme  par 
Santorini,  en  1775,  puis  oublié  et  méconnu,  il  a  repris  son  importance  grâce 
aux  travaux  de  Cl.  Bernard.  Il  porte  encore  le  nom  de  canal  accessoire,  canal 
récurrent.  Ge  n’est  pas  une  simple  branche  collatérale,  car  il  a  une  origine 
embryologique  distincte,  et  il  est  encore  à  la  naissance  aussi  volumineux  que 
le  canal  de  Wirsung;  il  existe  seul  chez  quelques  animaux;  enfin  son  indé¬ 
pendance  réapparaît  dans  certaines  anomalies.  Il  est  situé  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  delà  tète  du  pancréas,  et  se  dirige  à  gauche  et  en  bas,  en  décrivant  une 
courbe  à.  concavité  inférieure,  pour  se  jeter  dans  le  canal  de  Wirsung  au 
niveau  du  col.  Sa  longueur  est  de  5  à  G  centimètres,  et  son  calibre,  qui  va 
croissant  de  droite  à  gauche,  atteint  près  de  son  embouchure  2  à  3  mil] i - 
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mètres,  quand  il  est  injecté;  en  moyenne  il  a  le  tiers  du  calibre  du  canal  pan¬ 
créatique.  11  reçoit  les  conduits  de  deuxième  ou  de  troisième  ordre  delà  partie 
supérieure  de  la  tète;  souvent  son  territoire  est  plus  grand,  et  des  branches 
ascendantes  lui  amènent  le  produit  de  sécrétion  d’une  partie  du  lobe  inférieur. 

Seul  de  tous  les  conduits  excréteurs  de  l'économie,  il  est  ouvert  à  ses  deux 
extrémités  et  peut  fonctionner  dans  les  deux  sens. 

Son  extrémité  gauche,  presque  toujours  la  plus  large,  s'ouvre  dans  le  canal 
de  Wirsung  au  niveau  de  son  coude.  L’insertion  se  fait  à  angle  droit  sur  le 
bord  supérieur;  elle  peut  avoir  lieu  d’ailleurs  sur  tout  autre  point,  et  il  est 
iréquent  de  voir  le  canal  accessoire  croiser  le  canal  principal  en  décrivant  une 
arcade  ou  une  crosse,  et  l’aborder  par  son  bord  inférieur.  La  jonction  des  deux 
conduits  se  fait  de  3  à  o  centimètres  de  l’ampoule  de  \  Va  ter.. 

Son  extrémité  droite  ou  duodénaie,  toujours  très  étroite,  au  point  qu’on  y  fait 
pénétrer  difficilement  un  lin  stvlet,  s’ouvre  au  sommet  d'une  saillie  qui  porte 
le  nom-  de  petite 
caroncule,  caron¬ 
cule  de  Santorini , 
petite  papille,  papille 
supérieure  (Voy.  fig. 

464).  Cette  élevure 
conique,  longue  de 


_  a 


4  millimètres. 


Fan  400.  —  Canaux  pancréatiques  injectés. 
D'après  une  radiographie  de  Marie. 

En  haut,  lo  ranal  de  Santorini. 


percée  au  centre  d'un 
orifice  circulaire,  est 
située  sur  la  mu¬ 
queuse  duodénaie, 
sur  la  face  interne 
de  la  portion  descen¬ 
dante,  au-dessus  et  en  avant  de  la  grande  caroncule.  La  distance  au  pylore 
varie  entre  5  et  II  centimètres  et  l’intervalle  qui  la  sépare  de  l'ampoule  de* 
Vater  est  de  3  centimètres  en  moyenne  (Schirmer).  Il  n’v  a  ici  ni  pli  trans¬ 
versal,  ni  pli  vertical,  mais  ordinairement  un  pli  circulaire  qui  entoure  la 
papille.  La  muqueuse  qui  recouvre  celle-ci  a  la  structure  duodénaie  :  villosités, 
glandes  de  Brunner  et  follicules  clos. 

Pour  atteindre  la  papille,  le  canal  de  Santorini  se  rétrécit  et  traverse  oblique¬ 
ment  la  paroi  duodénaie;  dans  la  papille  même,  il  est  plus  souvent  irrégulier 
dans  son  calibre,  contourné,  coudé  sur  lui-même,  ou  ramifié  par  place.  Il 
débouche  directement  sur  la  face  duodénaie  de  la  caroncule  ou  bien  au  fond 
d’un  grand  crypte  de  Lieberkuhn.  Sa  paroi  présente  dans  toute  cette  région  des 
crêtes  en  forme  de  valvules,  que  Verneuil  dit  être  très  nettes  chez  quelques 
animaux  (chien,  chat,  cheval),  et  qui  sont  constituées  par  des  plis  de  la  mu¬ 
queuse  avec  un  fort  squelette  conjonctif.  Toutes  ces  circonstances  :  crêtes  val¬ 
vulaires,  orifice  au  fond  d’un  crypte,  trajet  sinueux,  expliquent  la  grande  dif¬ 
ficulté  que  1  on  éprouve  à  injecter  le  conduit  de  Santorini  par  sa  caroncule. 
Enfin  la  portion  intra-papillaire  est  entourée  de  granulations  glandulaires,  que 
Béraud  comparait  au  groupe  des  glandes  molaires  qui  longent  le  canal  de  Sté- 
non.  Kelly  a  reconnu  que  ces  glandes  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  purement 
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muqueuses*  les  autres  pancréatiques.  Ces  dernières,  qui  s’observent  dans  la 
moitié  des  cas,  et  qui  apparaissent  de  très  bonne  heure  chez  l’embryon,  sont  ou 
des  lobules  séparés  du  pancréas  par  la  couche  musculaire  externe  de  l'intestin» 
ou  un  prolongement  du  pancréas  qui  a  accompagné  le  canal  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur  et  traversé  avec  lui  la  paroi  duodênale.  Glandes  muqueuses  et  glandes 
pancréatiques  s’ouvrent  par  une  partie  de  leurs  conduits  dans  le  canal  de  San- 
lorini,  et  par  d’autres  directement  à  la  surface  du  duodénum. 

Enfin  ilellv  (.1  reh.  f.  microsc .  AnctL,  1889)  a  constaté  chez  l’homme  et  chez 
plusieurs  animaux  la  présence  d’un  sphincter  à  l’orifice  duodénal  du  conduit. 
Ce  sphincter  est  composé  de  fibres  lisses  circulaires,  mélangées  de  fibres  longi¬ 
tudinales  qui  exercent  sans  doute  un  mouvement  de  rétraction. 

À  l’état  habituel,  le  canal  deSantorini  fonctionne  comme  une  branche  colla¬ 
térale  du  canal  principal;  le  suc  descend  de  droite  à  gauche  et  se  môle  a  celui 
du  grand  conduit.  Ce  qui  le  prouve*  c’est  que  son  calibre  va  croissant  de  l'in¬ 
testin  au  canal  de  Wirsung*  et  que  dans  bon  nombre  de  cas,  une  fois  sur  cinq 
environ»  ta  papille  de  Santorini  est  complètement  oblitérée.  Mais  on  conçoit 
qu’en  cas  de  gène  circulatoire*  d’obstacle  momentané  ou  permanent,  le  canal 
peut  fonctionner  comme  voie  de  décharge  et  déverser  le  suc  pancréatique  par 
la  petite  papille. 


Bibliographie .  —  Pour  la  l'orme  et  les  rapports  du  Pancréas  r 

VERiSeCU..  Mémoires  sur  quelques  points  de  i 'anatomie  dn  pancréas.  Gaz.  média.  de  Parus 
et  C,  R.  Société  de  biologie,  1831.  —  W.  Hts.  Lober  Præparate  mm  Situs  Viscemm.  Arch,  f. 
Anatomie ,  1878.  —  Rouie.  Etude  sur  divers  points  de  l'anatomie  du  péritoine,  1895.  -~ 
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Anzeiger.  1803.  —  Birmingham.  The  topograph.  Anatomy  df  the  spleen,  pancréas.  Journ.  of 
Anatomy ,  1800,  p.  31.  —  Sandras.  Contribué  à  Pétude  de  la  topographie  et  de  la  chirurgie 
du  pancréas.  Thèse  de  Lyon ,  1807.  —  Wjart.  Recherches  sur  la  forme  et  les  rapports  du 
pancréas.  Journ.  de  l'Anatomie.  1800.  —  Zuokerkaxdl.  NotlmagePs  specielle  Pathologie, 

l.  xvi  n,  isoo. 


Sur  les  canaux  pancréatiques: 

0f.,  Bernard.  Mémoire  sur  le  pancréas.  Supplément  aux  C.  R.  de  T  Acad,  des  Sciences,  1. 1» 
1830.  —  ScuiUMKR.  Beitr.  z.  Gesehichte  und  Anatomie  des  Pancréas,  fnaug .  Disserl.  Bâle. 
1893.  —  Uelly.  Beitr.  z,  Anat.  des  Pan k reas.  Areh.f.  micvoscop.  Anatomie,  1801.—-  Cüàrdv. 
Variétés  et  anomalies  des  canaux  pancréatiques.  Journ .  de  l'Anatomie ,  1808. 


NOTES  ADDITIONNELLES 


Poids.  Dimensions ,  —  On  ne  possède  pas  de  série  suffisante  pour  bien  apprécier  toutes 
les  conditions  qui  font  varier  le  poids  du  pancréas.  On  a  indiqué  comme  limites  i  63  à 
80  grammes  (Cruveilhier);  00  à  102  ou  103  (Ivrause,  Henle).  Sœmmerlng  Pa  vu  s’abaisser  a 
16  grammes,  Cruveilhier  à  32  grammes,  Assman  à  33  chez  un  homme  de  49  ans  atteint  de 
cirrhose  hépatique  et  chez  un  autre  sujet  de  00  ans,  mort  de  carcinose  diffuse.  D’un  autre 
côté»  ou  Pa  vu  s’élever  à  113  grammes  (Assmann,  chez  un  sujet  mort  avec  de  la  stase  vei¬ 
neuse);  131  grammes  (Liebig,  suicidé  de  43  ans,  mort  en  période  de  digestion);  102 grammes 
{Sehirmer,  femme  de  03  ans  ayant  un  pancréas  long  de  26  centimètres):  186  grammes 
tMeckel).  On  a  cité  des  chiffres  encore  plus  élevés. 

Le  poids 
un  homme  de 
Assmann  a  tri 

1,030;  des  variations  de  *inéme  ordre  se  rencontrent  dans  d’autres  viscères  suivant  la  teneur 
en  eau,  en  graisse. 

Voyez  AV.  Krai’se  et  Fischer.  Zeitschr .  f.  ralionn .  Medicin,  18GG,  l.  22.  —  Assmann.  Zur 
Kenntniss  des  Pankreas.  VivchovSs  Archiv,  1888,  t.  111. 

Relativement  aux  dimensions,  si  la  largeur  ou  diamètre  vertical  du  corps  est  uniformément 
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estimée  entre  30  et  45  millimètres,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  longueur.  Les  auteurs 
donnent  des  chiffres  très  différents.  Il  est  probable  que  les  uns  ont  mesuré  la  glande  extraite 
et  étalée  qui  s’allonge  facilement  de  3  à  6  centimètres,  les  autres  la  glande  en  place,  et 
même  dans  ce  dernier  cas  elle  est  plus  grande  de  1  à  2  centimètres  si  on  suit  les  contours, 
([ue  si  on  prend  la  longueur  absolue,  mesurée  directement  d’un  bout  à  l’autre.  A  la  glande 
in  situ  se  rapportent  sans  doute  les  longueurs  suivantes:  15  et  10  centimètres  (Cruveilhier, 
Sappey);  12  à  15  (Symington);  12  à  14  (Tschaussow) ;  à  la  glande  extraite  et  isolée,  les 
chiffres  de  16  à  22  (llenle);  19  à  22  (Krause).  23  (Luschka).  Schirmer  qui  a  mesuré  le  pan¬ 
créas  isolé  indique  pour  cela  même  des  chiffres  élevés;  sur  80  glandes  environ,  la  plus 
courte  mesurait  13  centimètres;  la  plus  longue  avait  26  centimètres,  et  la  moyenne  se 
tient  entre  20  et  22.  En  prenant  dans  ses  tableaux  20  sujets  de  chaque  sexe,  de  20  à  50  ans, 
je  trouve  une  moyenne  de  20  cm.  4  pour  l’homme;  de  20  cm.  9  pour  la  femme,  c’est-à- 
dire  l’égalité. 

On  voit  quelquefois  des  pancréas  très  longs.  Schirmer  en  a  mesuré  un  de  30  centimètres 
sur  une  femme  de  53  ans;  il  était  en  même  temps  très  étroit.  J’en  ai  observé  un  de  même 
dimension  (il  s’agit  toujours  de  pancréas  étalés).  Sandras  a  vu  sur  un  homme  de  84  ans  la 
([ueue  du  pancréas  très  grosse  contourner  le  bord  antérieur  de  la  rate  et  s’avancer  de  2  cen¬ 
timètres  sur  la  face  externe;  Siraud  a  fait  la  même  observation. 

Rapports .  —  Le  corps  du  pancréas  répond  à  la  lrc  vertèbre  lombaire,  d’après  Luschka, 
Braune,  Schiefferdecker,  Schirmer,  Tschaussow,  Sandras,  Zuckerkandl;  à  la  2e,  selon  Cru¬ 
veilhier,  Sappey,  HyrtI.  Wiart  indique  une  position  intermédiaire;  la  glande  recouvre  la 
moitié  inférieure  de  la  ire  et  la  moitié  supérieure  de  la  2e  lombaire,  et  peut  atteindre  ou  une 
partie  de  la  12e  dorsale  ou  le  bord  inférieur  de  la  2n-  lombaire.  Merkel  dit  :  la  1™  lombaire 
et  la  partie  supérieure  de  la  2e. 

Voici  au  sujet  du  petit  pancréas  le  texte  aussi  peu  précis  qu'inélégant  de  Winslow  (Expo¬ 
sition  anatomique  de  la  structure  du  corps  humain,  1732)  :  «  J’ai#  trouvé,  il  y  a  plusieurs 
années  dans  l’homme,  la  grosse  extrémité  du  pancréas,  à  l'endroit  où  elle  est  attachée  à  la 
courbure  du  duodénum,  faire  une  espèce  d’allongement  en  bas,  collé  sur  la  portion  sui¬ 
vante  de  l’intestin.  En  l’examinant  j’y  ai  trouvé  un  conduit  pancréatique  particulier _ 

J’appelle  cette  portion  le  petit  pancréas.  Quelquefois  il  s’ouvre  aussi  séparément  dans  le 
duodénum.  » 

Zuckerkandl  a  vu  la  gouttière  de  la  veine  mésentérique  transformée  en  un  canal  complet 
par  la  fusion  du  petit  pancréas  avec  le  corps  de  la  glande. 

On  a  longtemps  décrit  le  corps  du  pancréas  comme  une  lame  aplatie  avec  deux  faces  et 
deux  bords;  mais  l’examen  de  glandes  bien  développées  et  convenablement  tlxées  par  des 
injections  vasculaires  montre  que  sa  coupe  est  triangulaire  et  révèle  une  face  inférieure 
méconnue,  en  outre  des  faces  antérieure  et  postérieure.  Cette  disposition  n’est  cependant  pas 
invariable;  Luschka  décrit  une  face  antérieure,  et  deux  faces  postérieures,  l’une  supérieure, 
l'autre  inférieure.  J’ai  vu  dans  un  cas,  au  lieu  de  la  face  inférieure,  une  face  supérieure 
très  nette  qui  recevait  l’estomac.  Les  auteurs  récents  signalent  des  variétés  analogues. 

La  queue  du  pancréas  peut  prendre  des  formes  variées:  arrondie,  fusiforme,  triangulaire, 
renflée  en  massue.  Schirmer  a  observé  deux  fois  sa  bifidité,  disposition  normale  chez  cer¬ 
taines  espèces. 

Dans  la  plupart  des  cas  l’estomac  glisse  librement  à  la  surface  du  pancréas  dont  le  sépare 
la  cavité  séreuse  de  l’épiploon;  mais  d’après  Zuckerkandl,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
adhérences  entre  la  face  antérieure  soit  de  la  tète  soit  du  corps  du  pancréas  et  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’estomac.  Ces  adhérences  sont  ou  des  cordons  qui  cloisonnent  la  cavité  épi¬ 
ploïque  et  la  divisent  en  loges,  ou  des  surfaces  plus  ou  moins  larges  de  véritable  soudure. 
La  mobilité  de  l’estomac  en  est  naturellement  diminuée.  Elles  ne  sont  point  nécessairement 
pathologiques;  elles  peuvent  être  la  conséquence  du  travail  physiologique  de  soudure  qui 
provoque  la  coalpscence  des  feuillets  du  grand  épiploon. 

Franz  a  étudié  sur  28  sujets  les  rapports  du  pancréas  avec  les  artères  voisines.  1°  L’hépa¬ 
tique  présente  une  grande  régularité;  elle  est  toujours  plus  ou  moins  rapprochée  du  bord 
supérieur.  Trois  fois  elle  était  double  ou  triple.  — 2°  Constamment  la  gastro-duodénale  des¬ 
cend  sur  la  face  antérieure  de  la  tête  pour  se  bifurquer  en  gastro-épiploïque  droite  et  pan- 
créatico-duodénale  supérieure;  le  point  de  cette  bifurcation  varie  entre  le  milieu  et  le  bord 
inférieur  de  la  tête.  Dans  un  cas,  la  gastro-épiploïque  envoyait  une  grosse  anastomose  à  la 
mésentérique  supérieure.  —  3°  L’artère  splénique  présentait  le  trajet  suivant  :  12  fois  le  long 
du  bord  supérieur  du  pancréas;  10  fois  derrière  ce  même  bord;  4  fois  au-dessus,  un  peu  à 
distance,  et  2  fois  en  avant.  —  41  L’artère  colique  moyenne  (qui  correspond  aux  coliques 
supérieures  des  auteurs  français),  artère  nourricière  du  côlon  transverse,  dont  l'origine  habi¬ 
tuelle  est  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  troisième  portion  du  duodénum,  naissait  de  la 
mésentérique  supérieure  :  5  fois  derrière  le  pancréas,  3  fois  sur  son  bord  inférieur  et  7  fois 
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à  i  centimètre  au  moins  au-dessous  de  ce  bord;  dans  lés  16  autres  cas,  entre  2  et  5  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  ce  môme  point.  Nous  avons  dit  chroment  l’origine  élevée  de  la  coiica 
media  ou  supérieure  l’exposait  à  être  blessée  dans  Jes  opérations  sur  le  pancréas,  accident 
qui  compromet  gravement  la  vitalité  du  côlon  transverse.  t 

(Franz.  Ueber  die  Configurât,  der  Àrterien  in  der  Umgebung  des  Pancréas.  Ànat.  Anseig>f 
1896.) 

Pancréas  de  l'enfant.  —  Le  pancréas  du  nouveau-né  mesure  30  à  33  mülim.  en  lon¬ 
gueur  et  a  10  millim.  d’épaisseur  sur  la  ligne  médiane  (Mettcnheimer).  J'ai  noté  une  lon¬ 
gueur  absolue  de  50  millim.,  et  de  55  en  suivant  les  courbures.  Sehirmer,  qui  mesure  la 


Fin.  407.  —  Forme  et  rapports  du  pancréas  chez  l’enfant. 

Coupe  antéro-postérieure,  passant  un  peu  à  gauche  de  ta  colonne  vertébrale.  Sujet  fixé  au  formol.  Le  péritoine 
est  indiqué  en  bleu, 


glande  extraite  et  isolée,  ce  qui  augmente  la  dimension,  a  trouvé  à  3  mois  une  longueur  de 
45  millim.  dans  un  cas,  de  72  dans  un  autre;  à  8  mois  70  millim.;  à  0  ans  13  centimètres. 

Le  poids  absolu  était  de  0  gr,  50  sor  un  fœtus  de  6  mois;  de  i  gT.  27  sur  un  autre  de 
8  mois;  chez  quatre  nouveau-nés,  de  3  gr,  5,  3  gr.  3,  4  gr.,  3  gr.  59.  Le  pancréas  pesait 
36  gr.  sur  une  fille  de  5  ans  bien  développée;  35  gr.  sur  un  garçon  de  13  ans  tuberculeux. 
—  D’après  Vierordt,  le  pancréas  du  nouveau-né  étant  i,  le  poids  du  pancréas  adulte  est 
28.  —  Le  poids  spécifique  est  plus  élevé  que  celui  de  l’adulte,  i ,050  au  lieu  de  1,040.  —  La 
glande  est  très  riche  en  eau  dans  les  premières  années  (Assmann). 

La  forme  est  la  même,  mois  les  dépressions  et  les  saillies  sont  moins  accentuées,  ce  qui 
est  surtout  sensible  pour  l’empreinte  gastrique  et  le  tubercule  épiploïque. Troïard  a  indiqué 
que  le  corps  tend  à  prendre  la  forme  d’un  cylindre  aplati  de  haut  en  bas,  et  que  la  face 
anterieure  devient  en  grande  partie  supérieure,  et  l’inférieure  antérieure.  J’ai  fait  une 
observation  analogue.  Sur  plusieurs  enfants  de  quelques  jours,  bien  constitués  et  dont  les 
organes  avaient  été  fixés  par  le  formol,  le  corps  du  pancréas  était  nettement  triangulaire 
avec  une  face  postérieure,  une  face  supérieure  excavée  par  le  contact  de  l’estomac  et  une 
face  antéro-inférieure.  Le  mésocôlon  transverse  partait  du  bord  antérieur  tranchant. 

Quant  à  la  direction ,  je  lis  dans  plusieurs  auteurs  qu’elle  est  habituellement  oblique  h 
gauche  et  en  bas,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  de  Henle  reproduite  dans  Gruveilhier; 
rnaîs  Mettenheimer,  Chiewitz  et  moi-même  avons  observé  au  contraire  des  directions  forte¬ 
ment  ascendantes,  si  bien  que  la  glande  perdait  tout  contact  avec  le  rein  gauche  et  passait 
de  la  capsule  surrénale  sur  la  rate. 
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Voyez  :  Assmanx  ( loc .  cit.).  —  Tuolard.  Note  sur  la  direction  de  la  rate  et  du  pancréas. 
C.  R.  Société  de  Biologie,  1892.  —  Mettenheimer.  Ein  Bcitrag  z.  topogr.  Anatomie,  il lor- 
phol.  Arbeiten  von  Schivalbe,  1894.  - —  Lemaire.  Anatom.  topogr.  des  organes  abdominaux 
du  fœtus.  Thèse  de  Lille,  1890-97.  —  Ciilewitz.  A  Research  on  the  topogr.  Anatomy.,..  Co¬ 
penhague,  1899. 

Pancréas  du  vieillard  —  Il  est  caractérisé  par  l’atrophie  qui  débute  vers  l’âge  de 
30  ans.  Le  poids  diminue  de  10  gr.  en  moyenne.  La  glande  prend  un  type  aplati,  lamellaire, 
par  disparition  de  la  face  inférieure;  la  tête  est  étroite,  la  queue  effilée. 

Anomalies.  —  Je  laisse  de  coté  les  anomalies  graves  constatées  le  plus  souvent,  d’ail¬ 
leurs,  chez  des  fœtus  monstrueux  :  absence  de  la  glande,  duplicité,  arrêt  de  développement, 
soudure  aux  organes  voisins.  On  a  vu  des  rates  accessoires  dans  son  épaisseur  et  notam¬ 
ment  au  milieu  de  la  queue  rentlée  en  boule  (Klob). 

Pancréas  divisum.  —  On  appelle  ainsi  celui  dont  une  partie  est  isolée  et  ne  tient  plus  au 
reste  de  la  glande  que  par  le  canal  excréteur.  Dans  un  cas  de  Hyrtl,  la  tète  était  séparée 
du  corps  par  un  espace  long  de  11  millim.  où  passaient  les  vaisseaux  mésentériques;  le 
pédicule  d’union  ne  comprenait  que  le  canal  de  Wirsung.  Dans  un  autre  cas,  la  queue  était 
semblablement  séparée  du  corps,  —  Schirrner  a  vu  la  partie  supérieure  delà  tète  nettement 
isolée  du  reste  par  un  étranglement  où  il  n’v  avait  plus  que  la  capsule.  On  eût  dit  un  pan¬ 
créas  accessoire  placé  sous  le  pylore.  Les  deux  caroncules  étaient  distantes  de  73  millim. 
Dans  un  autre  cas,  la  partie  inférieure  du  col  complètement  atrophiée  laissait  voir  par 
transparence  le  canal  de  Wirsung  à  travers  la  capsule. 

Pancréas  annulaire.  —  Dans  cette  forme,  la  tête  de  la  glande  entoure  en  cercle  le  duo¬ 
dénum  dans  la  portion  verticale  et  le  rétrécit  notablement;  de  là  une  prédisposition  à  la  dila- 
lion  île  l’estomac  et,  dans  l’exploration,  la  confusion  possible  avec  une  tumeur.  C’est  au 
fond  une  exagération  de  l’état  normal,  le  tissu  glandulaire  se  prolongeant,  comme  nous 
l’avons  vu,  sur  les  deux  faces  de  l’intestin. 

Les  cas  les  plus  connus  sont  les  suivants  : 

Ecker  ( Zeitschr .  /'.  ration.  Medicin ,  1802).  Dessin  d’un  cas  typique;  un  canal  excréteur 
fait  tout  le  tour  de  l’anneau  glandulaire  et  se  déverse  dans  le  canal  de  Wirsung.  —  Sv- 
minotox  {Journ.  of  Anat .,  1883,  t.  XIX),  a  observé  un  anneau  complet,  dont  la  partie  la 
plus  étroite,  située  en  dehors,  mesurait  12  millim.  Les  conduits  étaient  normaux.  Au  niveau 
de  l’anneau,  la  circonférence  du  duodénum  n’était  que  de  0  centim.;  elle  était  trois  fois 
plus  large  au-dessus  et  au-dessous.  —  Genersich  (Congrès  internat,  de  Berlin,  1890).  Sur  un 
homme  de  37  ans,  le  duodénum  était  entouré  par  un  anneau  de  3  à  4  centim.  de  hauteur 
et  sa  lumière  laissait  à  peine  passer  le  pouce;  il  y  avait  au-dessus  dilatation  et  hypertrophie 
musculaire  du  duodénum  et  de  l’estomac.  Dans  la  moitié  postérieure  de  l’anneau  péné¬ 
traient  les  canaux  cystique  et  hépatique  qui  se  fusionnaient  pour  former  le  canal  cholé¬ 
doque.  —  Sandras  (  Thèse  de  Lyon,  1897).  Sur  un  vieillard,  anneau  complet  de  3  à  5  centim. 
de  hauteur,  adhérant  par  brides  celluleuses  et  fusion  de  tissu  à  la  portion  descendante  du 
duodénum,  qui  est  nettement  rétrécie  en  ce  point  et  légèrement  dilatée  au-dessus.  —  Tha- 
oher  ( Medic .  Record ,  1893).  Un  pancréas  annulaire  produisant  un  léger  rétrécissement  du 
duodénum  coïncidait  avec  un  pancréas  accessoire  situé  au-dessus  de  cette  portion  de  l’in¬ 
testin. 

Pancréas  accessoire.  —  Le  pancréas  accessoire  consiste  en  une  petite  glande  pancréa¬ 
tique  aberrante,  située  plus  ou  moins  loin  de  la  glande  principale,  tantôt  au-dessus  dans  la 
paroi  de  l’estomac,  tantôt  sur  la  partie  convexe  du  duodénum,  tantôt  au-dessous  sur  tout 
le  trajet  de  l’intestin  grêle.  La  grosseur  varie  d’une  lentille  à  un  haricot.  Ordinairement  le 
conduit  excréteur  est  bien  visible  et  s’ouvre  dans  la  portion  voisine  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin. 

On  a  expliqué  le  pancréas  accessoire  par  les  évaginations  embryonnaires  multiples  de  la 
paroi  duodénale,  évaginations  qui,  d’abord  situées  près  de  l’ébauche  normale  du  canal  de 
Wirsung,  sont  ensuite  entraînées  plus  ou  moins  loin  par  le  fait  de  la  croissance,  ou  bien 
par  la  persistance  du  bourgeon  ventral  gauche  qui  normalement  s’atrophie  et  disparaît  à 
une  époque  embryonnaire  très  précoce.  Dans  plusieurs  cas,  la  glande  aberrante  siégeait  sur 
un  diverticule  de  l’iléon;  mais  il  n’est  pas  prouvé  qu’il  s’agisse  d’un  diverticule  vrai  de 
Meckel,  car  peut-être  ce  cul-de-sac  est-il  produit  par  la  traction  mécanique  de  la  glande 
s’évaginant  hors  de  la  paroi  intestinale. 

Observations  principales  :  Klob  (1839)  découvre  et  nomme  le  pancréas  secondaire  :  2  cas, 
glande  entre  les  tuniques  de  l’estomac,  glande  dans  la  paroi  du  jéjunum.  —  Zenker  (  Vir¬ 
chow' s  Arch.,  1801).  6  cas.  dans  le  jéjunum  et  l’iléon.  Dans  tous  il  y  avait  sur  l’intestin  une 
papille  perforée  par  laquelle  on  faisait  soudre  du  mucus.  —  Gegenbaur  [Arch.  de  Reichert 
l'803).  Glande  dans  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  près  de  la  petite  courbure.  —  IIvrtl. 
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Masse  de  le  grosseur  d’une  amande  dans  l’épiploon  paneréatieo-splénique.  N’est  peut-être 
qu’un  cas  de  pancréas  divisum,  la  queue  pouvant  avoir  été  isolée  par  une  veine  volumi¬ 
neuse  qui  passait  à  ce  niveau,  —  Neumann  (Arch.  der  Heilkunde^  1870).  Sur  un  enfant  de 
10  mois,  glande  du  volume  d’un  pois  au  sommet  d’un  diverticule,  à  00  centimètres  au-dessus 
de  la  valvule  de  Bauhin.  —  Naüwehok,  1892.  Pancréas  accessoire  au  milieu  d’un  diverti¬ 
cule  à  2  millimètres  au-dessus  de  la  fin  de  i'iiéon,  alors  qu'un  second  diverticule  sans 
glande  existait  à  î  mètre  plus  bas.  —  Sciiirmer  (Thèse  de  Bâle,  1873)  donne  l’analyse  des 
cas  précédents;  observe  un  cas  dans  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  avec  papille  perforée 
sur  la  muqueuse.  —  Katusata,  1896.  Très  petite  glande  dans  le  jéjunum.  —  Kelly,  1898. 
Lobe  de  1  centimètre  remplaçant  l’extrémité  supérieure  du  canal  de  Santorini  et  s’oü?rant 
dans  la  petite  caroncule,  —  Des  pancréas  accessoires  ont  encore  été  observés  par  Àpollonis, 
par  Prudden  dans  le  petit  épiploon,  par  Biggs,  par  van  Gieson,  Gandy  et  Griffon  dans  la 
paroi  du  duodénum  (Mediç.  Record ,  1893);  par  Reitmann  dans  deux  cas  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  'duodénum,  vers  l’angle  jéjunal.  —  Letulle  (Soc.  de  Biologie ,  1900)  a  rencontré 
0  cas  de  pancréas  surnuméraires  sur  200  autopsies. 


§  0.  -  CONDUITS  EXCRÉTEURS 

Le  canal  pancréatique  a  été  découvert  en  1641  sur  le  coq  par  Hoffmann,  qui  enseigna  à 
Padoue  et  à  Aitorf,  et  en  1642,  sur  l’homme  par  son  élève  Wixsung  qui  î’a  fait  représenter 
dans  une  planche  gravée,  (Voy.  Hyrtl,  dans  son  Anatomie  et  Sciiirmer,  thèse  citée.) 

Pour  l’injecter,  on  peut  placer  la  canule  dans  l’ampoule  de  Vater  même  ou  dans  l'orifice 
vatêrien  du  canal;  toutefois  la  plupart  des  anatomistes  l'injectent  par  récurrence  en  pous¬ 
sant  dans  le  cholédoque,  après  avoir  lié  le  sommet  de  la  grande  caroncule.  Ce  dernier 
procédé  a  l’avantage  de  ménager  la  portion  terminale  du  canal  de  Wirsung, 

Hyrtl  a  vu  et  figuré  dans  ses  Corrosio7is-Ànalomie  un  canal  pancréatique  tordu  en  spirale 
dans  ses  deux  derniers  centimètres,  comme  un  canal  cystique. 

Sur  le  débouché  du  canal  de  Wirsung,  les  auteurs  sont  en  désaccord.  Remarquons  d’abord 
qu’au  point  de  vue  embryologique,  le  canal  pancréatique  est  une  évagination  du  canal 
cholédoque.  CL  Bernard  a  décrit  et  figuré  les  deux  dispositions  qu’il  a  observées  chez 
l’homme  :  la  disposition  normale  où  les  deux  conduits  débouchent  au  fond  de  l’ampoule, 
qui  forme  un  vestibule  commun,  mais  avec  une  muqueuse  nacrée  bien  différente  de  la 
muqueuse  jaune  du  canal  cholédoque,  ce  qui  prouve  que  l’ampoule  de  Vater  doit  être 
considérée  comme  la  continuation  du  canal  pancréatique;  et  une  forme  inconnue  avant 
lui,  où  le  canal  cholédoque  se  prolonge  jusqu’au  sommet  de  la  caroncule,  entouré  par 
l’ampoule  qui  appartient  exclusivement  au  canal  pancréatique  (Voy.  au  mot  :  Cholédoque). 
—  Verneuil  dit  que,  contrairement  aux  idées  reçues,  le  canal  pancréatique  semble  recevoir 
le  cholédoque  et  arrive  seul  à  l’extrémité  de  la  papille;  cor  la  muqueuse  de  l’ampoule 
ressemble  à  celle  de  Wirsung.  —  D’après  Ilelly,  le  canal  de  Wirsung  s’ouvre  tantèt  direc¬ 
tement  dans  le  canal  cholédoque,  tantôt  à  côté  de  lui  dans  la  grande  caroncule.  —  Schir- 
mer  a  soumis  47  cas  h  une  observation  attentive,  li  fois  le  canal  pancréatique  s’ouvrait 
dans  le  cholédoque;  14  rois,  le  cholédoque  dans  le  canal  pancréatique;  22  fois  il  y  avait 
ouverture  simultanée  des  deux  conduits  séparés  par  un  petit  pii  transversal,  et  pas  d’am¬ 
poule  commune  où  les  sécrétions  pussent  se  mélanger.  —  Plus  récemment  Letulle  (Arch. 
des  Sciences  médicales,  1898),  sur  21  cas,  n’a  constaté  d’ampoule  vraie  que  6  fois;  sur  les 
13  autres  sujets,  12  fois  les  deux  canaux  débouchaient  ensemble  è  l’extérieur* 

Rapport  des  deux  caroncules.  —  Schirmer  a  trouvé  entre  les  deux  caroncules  une 
distance  moyenne  de  3  centimètres  avec  variations  de  23  à  35  millimètres  et  écarts  maxime 
de  10  à  33  millimètres.  Les  chiffres  de  Lçtulle  sont  un  peu  différents.  Sur  21  pièces  fixées 
par  le  liquide  de  Muller,  celle  distance  était  de  18  millimètres  oscillant  entre  10  et  33, 

Variétés  du  canal  de  Santorini.  —  D’après  Helly,  on  observe  trois  types  dans  le 
volume  de  ce  canal  :  i*  le  calibre  va  croissant  de  l’extrémité  duodénale  à  l'embouchure 
dans  Wirsung;  type  le  plus  fréquent.  2°  le  diamètre  est  étroit  aux  deux  extrémités  et  large 
en  son  milieu,  qui  correspond  ordinairement  à  l'arrivée  d’une  grosse  branche  collatérale; 
3-  l’extrémité  duodénale  est  la  plus  large;  le  conduit  a  son  extrémité  la  plus  étroite  près 
de  Wirsung  avec  lequel  il  est  uni  par  une  anastomose  transversale;  type  le  plus  rare. 

Schieffer  a  décrit  et  figuré  un  cas  où  le  canal  de  Santorini,  se  détachant  du  canal  prin¬ 
cipal  au  niveau  du  col,  décrit  une  demi-circonférence  à  concavité  inférieure  çt  de  nouveau 
aboutit  à  ce  même  canal,  à  1  centimètre  avant  qu’il  n’entre  dans  l’intestin. 

L’orifice  de  la  petite  caroncule  est  quelquefois  assez  large  pour  qu’une  injection  poussée 
par  Wirsung  sorte  avec  un  jet  de  plusieurs  centimètres.  —  Elle  est  souvent  oblitérée. 
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Sehirmer,  qui  l’a  éprouvée  par  l’insufflation  d’air  a  tergo,  a  constaté  son  oblitération  dans 
un  quart  des  cas;  moi-même  par  les  injections  et  l’insufflation,  je  n’ai  pu  la  franchir  dans 
les  trois  quarts  des  cas;  Ilelly,  qui  reproche  à  ces  procédés  d’exposer  à  des  erreurs,  a  étudié 
50  sujets  en  coupe  histologique  et  a  vu  10  fois  la  papille  fermée. 

Anomalies  des  conduits  pancréatiques.  • —  Ces  anomalies  sont  fréquentes.  On  en 
compte  environ  i  sur  10  pancréas.  Pour  comprendre  leur  genèse,  il  faut  se  rappeler  le 
développement  de  la  glande.  On  admet  aujourd’hui  qu’elle  se  développe  aux  dépens  de 
trois  ébauches,  évaginations  de  la  paroi  intestinale  :  une  ébauche  dorsale,  unique,  impaire, 
la  première  en  date  chez  l’embryon  et  chez  les  vertébrés,  dont  la  cavité  forme  le  canal  de 
Santorini;  deux  ébauches  ventrales ,  émanées  du  canal  cholédoque,  qui  bientôt  se  réduisent 
à  un  seul  lobe  et  un  seul  canal,  canal  de  Wirsung,  soit  qu’il  y  ait  fusion  des  deux  ébau¬ 
ches,  ou  que  le  bourgeon  ventral  gauche  ait  disparu  par  atrophie.  Les  deux  glandes 
séparées  d’abord  se  réunissent  de  bonne  heure  en  une  seule,  et  les  deux  conduits  s’anasto¬ 
mosent.  11  importe  de  remarquer  que  le  canal  de  Santorini  est  primitivement  le  plus 
important,  qu’il  occupe  toute  la  glande,  tandis  que  le  territoire  originel  de  Wirsung  est 
limité  à  la  partie  inférieure  de  la  tête,  et  que  sa  portion  transversale  n’est  que  l’ancien 

Santorini 


Pancréas  ven Ira I  M  ’irsv n g 


Fig.  468.  —  Constitution  emhryogénique  du  pancréas.  Figure  schématique. 

canal  de  Santorini  qu’il  a  détourné  à  son  profit.  C’est  ce  que  montre  la  flg.  468.  Ce  qui 
caractérise  le  canal  de  Wirsung,  chez  les  animaux  comme  chez  l’homme,  c'est  qu'il  débouche 
à  côté  du  cholédoque  dont  il  n’est  qu’une  évagination. 

Ceci  posé,  les  anomalies  peuvent  se  répartir  en  trois  groupes  :  1°  indépendance  des 
canaux;  2°  absence  du  canal  de  Santorini;  3°  absence  du  canal  de  Wirsung. 

I.  Indépendance  des  conduits  pancréatiques.  —  L’indépendance  embryonnaire  persiste; 
l'anastomose  manque  ou  est  rudimentaire.  Cette  classe  comprend  deux  groupes  :  1°  les 
conduits  sont  en  position  normale.  Le  canal  de  Santorini,  canal  principal,  occupe  toute  la 
glande;  Wirsung  est  restreint  au  lobe  inférieur  de  la  tête.  L’indépendance  est  complète  (cas 
de  Mathias  Duval,  cas  de  Charpy:  deux  autres  sommairement  indiqués  par  Helly);  ou 
incomplète,  c’est-à-dire  que  ces  deux  conduits,  parallèles  sur  un  certain  trajet,  Santorini 
plus  volumineux,  sont  unis  par  des  anastomoses  verticales  cas  de  Cl.  Bernard,  cas  de 
Bimar).  —  2°  Les  conduits  sont  en  inversion.  Le  canal  de  Santorini  qui  a  traversé  toute  la 
glande  débouche  à  la  partie  inférieure;  le  canal  de  Wirsung,  petit,  occupe  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  tête  et  va  s’ouvrir  avec  le  cholédoque  plus  ou  moins  près  du  pylore.  Anomalie 
rare  :  un  cas  de  Sehirmer,  un  cas  de  Charpy;  celui  de  Movse  s’y  rapporte  aussi,  mais  en 
diffère  par  la  petitesse  du  canal  de  Santorini  et  ses  anastomoses  avec  Wirsung  qui  est  le 
canal  principal. 

II.  Absence  du  canal  de  Santorini.  —  Normalement  ce  conduit  subit  une  régression 
dans  son  bout  proximal  ou  duodénol,  qui  rend  cette  extrémité  plus  petite  que  l’autre  et 
transforme  ce  bout  en  une  branche  aflluente  de  Wirsung.  11  est  assez  fréquent  d'observer 
son  atrophie;  le  canal  n’est  plus  qu’une  branche  grêle,  qui  ne  se  distingue  pas  d’une 
collatérale  ordinaire.  La  disparition  complète  est  rare.  Je  l'ai  constatée  une  fois  sur  30  pièces 
injectées;  Sehirmer  3  fois  sur  104.  Cet  état  est  normal  chez  le  mouton,  le  conduit  du  pan¬ 
créas  dorsal  ne  tardant  pas  à  s’oblitérer  et  à  disparaître,  dès  la  première  époque  fœtale 
(Stoss).  La  petite  caroncule  peut  alors  faire  défaut.  Toutefois  il  est  bon  de  remarquer  : 
1"  que  la  papille  peut  persister,  alors  même  que  le  canal  de  Santorini  est  atrophié  ou 
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môme  a  disparu,  ce  qui  s’explique  par  l'amas  glandulaire  qu’elle  renferme  et  qui  a  une 
certaine  individualité;  2a  que  la  papille  peut  disparaître  avec  une  simple  oblitération  du 
conduit  (Helly,  H  fois  sur  10  oblitérations  de  Santorini).  ; 

lit.  Absence  du  ranai  de  Wirsung.  —  Le  canal  pancréatique  unique  (canal  de  Santorini) 
débouche  dans  la  petite  papille;  le  cholédoque  arrive  seul  à  la  caroncule  inférieure,  i  cas 
de  Cruveilhier;  4  de  Schirmer  sur  104  glandes;  1  de  Ilelly  sur  50  pancréas. 


Pluralité  des  papilles.  Diverticules  duodénaux.  —  Luschka  dit  avoir  vu  un  triple  orifice 
sur  l’intestin.  Dans  un  cas  de  Schirmer,  îî  y  avait  trois  papilles,  îa  grande  caroncule 
s'étant  dédoublée  en  deux  caroncules  secondaires  et  communicantes,  affectées  Dune  au 
cholédoque,  l'autre  au  canal  de  Wirsuug.  Sur  une  pièce  de  Letuile,  la  caroncule  accessoire 
était  double;  la  plus  petite  de  ces  deux  papilles,  séparées  par  une  distance  de  2  millimètres. 


recevait  le  canal  de  Santorini, 

Ilelly  a  constaté  sur  un  embryon  humain  que  les  papilles  manquent  au  début;  elles  sont 
une  formation  secondaire  produite  sans  doute  mécaniquement  par  la  croissance  des  canaux 
dans  la  cavité  duodénale.  On  autre  embryon  possédait,  à  côté  de  la  papille  de 'Santorini, 
deux  papilles  accessoires  dans  lesquelles  s'ouvraient  des  conduits  pourvus  de  tissu  pan¬ 
créatique. 

Les  diverticules  sont  des  culs-de-sac  longs  de  quelques  centimètres  qui  naissent  de  la 
paroi  duodénale  et  se  prolongent  vers  le  pancréas.  Le  canal  de  Santorini  peut  déboucher 
au  fond  de  leur  cavité.  Schirmer  a  vu  îa  petite  papille  de  Santorini  s’ouvrir  dans  un  diver¬ 
ticule  de  la  grosseur  d’un  pois;  un  autre  profond  de  23  millimètres  était  situé  à  22  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  la  caroncule  unique.  Ilelly  a  vu  et  figuré  un  double  diverticule,  l’un 
au-dessus  de  la  petite  caroncule,  l’autre  au-dessus,  de  la  grande.  J’ai  décrit  un  cas  on  une 
poche  longue  de  2  centimètres,  et  à  parois  lisses,  était  placée  sous  le  cholédoque  et  s'ouvrait 
à  coté  de  lui  dans  l'ampoule  de  Vater,  La  genèse  de  ces  diverticules  est  mat,  connue.  Peut- 
être  s’agit-iî  d’cbauches  pancréatiques  surnuméraires,  c’est-à-dire  d’évaginations  embryon¬ 
naires  semblables  à  celles  d’où  naissent  les  deux  conduits  excréteurs  du  pancréas. 


Anatomie  comparée.  —  Pancréas  d'Aselli.  Dans  certaines  espèces  animales,  chez  les 
carnivores  surtout  et  plus  spécialement  mais  non  exclusivement  chez  ceux  qui  ont  l’intestin 
court,  les  ganglions  lymphatiques  les  plus  élevés  qui  occupent  la  racine  du  mésentère  ne 
sout  pas  disséminés,  mais  réunis  en  un  amas  qui  porte  le  nom  de  Pancréas  d'Aselli, 

Le  pancréas  vrai  existe  chez  presque  tous  les  vertébrés;  il  ne  fait  défaut  que  chez  les 
cyelostomes.  Chez  les  mammifères  il  représente  1  à  5  millièmes  du  poids  du  corps,  le  plus 
souvent  2  ou  3;  Chez  l’homme  1,5  millième  environ  (Custor).  11  a  20  centimètres  de  long 
chez  le  chien,  10  à  29  chez  le  porc;  17  à  28  chez  le  mouton,  12  sur  20  de  large  chez  le.  bœuf, 
41  sur  î2chcz  le  cheval  (Schirmer).  Ordinairement  il  y  a,  comme  chez  l’homme,  deux  con- 
duits  anastomosés;  le  plus  souvent  le  canal  de  Wirsung  est  le  plus  élevé  et  débouche  avec 
le  cholédoque  dans  une  papille  supérieure  (bœuf,  cheval,  chat,  chien).  Chez  le  porc,  le 
lapin,  la  plupart  des  rongeurs,  il  n’y  a  qu’un  canal  excréteur,  qui  est  celui  de  Santorini;  le 
cholédoque  débouche  seul  dans  sa  caroncule.  Le  mouton  est  un  des  rares  mammifères  qui 
n’ait  pas  de  canal  de  Santorini,  et  seulement  un  canal  de  Wirsung, 

Gu.  Bernard,  loc .  cit.  —  ScimuiER,  loe.  cit .  —  Scüieffek.  Du  Pancréas  dans  la  série  ani¬ 
male.  Thèse  de  Montpellier ,  1894. 


CHAPITRE  DEUXIÈME 

STRUCTURE  DU  PANCRÉAS 

Par  E.  LAGUESSE 


Le  Pancréas  était,  il  y  a  trente  ans,  considéré  par  les  anatomistes  comme 
une  simple  glande  salivaire  abdominale ,  et  les  Allemands  le  désignent  encore 
sous  ce  nom  (Bauchspeicheldrüse),  après  Siebold,  Meckel  et  Stannius.  On  tenait 
donc  sa  structure  comme  à  peu  près  identique  à  celle  des  glandes  salivaires,  et, 
dans  les  descriptions,  on  renvoyait  volontiers  à  ces  organes,  plus  faciles  à  étu¬ 
dier.  Mais  les  physiologistes  montraient  déjà  qu’aux  propriétés  digestives  de  la 
salive  (saccharification  de  l’amidon),  le  suc  pancréatique  joint  celle  d’émulsion¬ 
ner  et  dédoubler  les  graisses  (Cl.  Bernard,  1846-1856),  de  transformer  les  albu¬ 
minoïdes  en  peptones  (Corvisart  et  CL  Bernard),  que  le  pancréas,  en  un  mot, 
est  la  glande  digestive  par  excellence,  capable  de  remplacer  toutes  les  autres. 
A  ces  fonctions  multiples,  auxquelles  Mering  et  Minkovvsky  (1889),  Ilédon, 
Gley...  ont  ajouté  récemment  la  sécrétion  interne,  devait  correspondre  une  struc¬ 
ture  plus  complexe.  C’est  ce  qu’a  montré  en  elfet  toute  une  série  de  recher¬ 
ches  histologiques,  qui  commence  en  1869  avec  le  mémoire  de  Langerhans. 

Le  pancréas,  par  la  disposition  arborescente  de  ses  canaux,  est  une  glande 
en  grappe  composée.  Par  sa  couleur  gris  jaunâtre,  rosée  Iors.de  la  congestion 
fonctionnelle,  par  sa  lobulation  serrée,  il  se  rapproche  des  glandes  salivaires. 
Comme  elles,  il  est  en  effet  décomposable  par  la  dissection  (après  ébullition  ou 
macération)  en  une  série  de  lobules  de  volume  décroissant,  séparés  par  de 
minces  cloisons  conjonctives.  Les  plus  petits  lobules  séparables  mesurent  de 
2à5  millimètres  dans  leur  plus  grand  diamètre;  ils  sont  polyédriques  irré¬ 
guliers,  souvent  aplatis  en  forme  de  coins,  d’où  le  nom  de  lobules  cunéiformes 
que  leur  donne  Renaut. 

Les  dernières  brandies  de  l’arbre  ramifié  formé  par  les  canaux  excréteurs 
portent  chacune,  en  guise  de  fruit,  les  unes  (et  c’est  le  plus  grand  nombre)  une 
cavité  sécrétante  ( arinus ),  les  autres  un  amas  cellulaire  plein,  Y ilôt  de  Lan¬ 
gerhans ,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  glandes  salivaires,  dont  les 
canaux  n’aboutissent  qu’à  des  cavités  sécrétantes. 

Cavités  sécrétantes  (Acini).  —  Les  cavités  sécrétantes  du  pancréas, 
chez  les  Vertébrés,  sont  généralement  tubuleuses,  plus  ou  moins  longues,  plus 
ou  moins  ramifiées.  Chez  l’homme,  les  unes  sont  des  tubes  très  courts,  la  plu¬ 
part  sont  simplement  globuleuses,  ou  même  se  rapprochent  de  la  forme  hémi¬ 
sphérique  (fig.  470)  (acini  collatéraux).  La  lumière  centrale  est  excessivement 
étroite,  filiforme.  La  paroi  est  formée,  de  dehors  en  dedans,  par  une  membrane 
propre  et  par  deux  assises  superposées  d’éléments  épithéliaux  :  les  cellules 
principales  (ou  pancréatiques,  ou  trypsiques)  et  les  cellules  centro-acineuses . 

La  plupart  des  auteurs  admettent  l’existence  d’une  membrane  propre  (propria) 
ou  vitrée  anhiste,  doublée  d’une  assise  d'éléments  excessivement  minces,  con¬ 
jonctifs,  plus  ou  moins  confondus  avec  elle.  Pour  Boll,  ils  sont  anastomosés, 
mais  non  régulièrement  organisés  en  corbeilles  isolables  comme  dans  les  sali- 
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vaires.  Podwyssotski,  Renaut  nient  ici  la  présence  d’une  vitrée  et  n’admettent 
que  les  cellule  s  basales  (Renaut),  qui  seraient  souvent  des  cellules  en  coin 
(Podwyssotsky)  s’enfonçant  entre  les  épithéliales  et  envoyant  des  prolonge¬ 
ments  vers  les  centro-acineuses.  Renaut  plus  récemment  (1003)  décrit  (chez  les 
Ophidiens)  une  yrsiepropina  ou  pmna,  très  mince,  et  en  dehors  d’elle  unepel- 
lncide  connective.  Flint(1902)la  considère  comme  étant  de  structure  fibrillaire. 

Giannuzzi,  Ellenberger,  Harris  etGovv, 
Carlîer...  n’ont  pu  voir  la  propria. 

Les  cellules  p&jncîi’Ales  constituent 
une  assise  régulière,  épaisse,  de  gros 
éléments,  se  rapprochant  parleur  forme 
du  tronc  de  pyramide,  de  la  pyramide 
ou  du  prisme.  Depuis  Langerhans, 
Heidenhain,  on  y  reconnaît  deux  zones 
absolument  dissemblables  et  caracté¬ 
ristiques,  séparées  par  le  noyau  :  une 
zone  apicale  ou  sommet  de  la  cellule, 
une  zone  basale.  La  zone  basale  repose 
sur  la  propria;  elle  est  formée  d’un 
protoplasme  très  vulnérable,  très  colo- 
rable,  strié  de  lignes  sinueuses  ascen¬ 
dantes  (filaments  basaux),  et  contient 
fréquemment  quelques  fines  goutte¬ 
lettes  de  graisse.  La  zone  apicale  ap¬ 
paraît  au  contraire,  -sur  le  vivant, 
bourrée  de  grains  très  réfringents, 
d’aspect  graisseux  et  qu’on  prit  d’abord 
pour  tels  :  granules  de  Cl.  Bernard.  Heidenhain  (1875)  montra  qu’ils  sont 
constitués  par  la  substance  mère  du  ferment,  d’où  le  nom  de  granulations 
zymogènes  (Çüutj,  ferment;  yevvac»,  j’engendre). 

Relativement  volumineux  (de  1/4  de  ja,  jusqu’à  3  et  4  ix  chez  certains  ani¬ 
maux:  poissons,  reptiles..,),  ees  grains,  petites  perles  brillantes,  sont  instanta¬ 
nément  dissous  par  l’acide  acétique  ou  les  alcalins  dilués,  lentement  dans  l’eau, 
se  teignent  en  brun  par  l’acide  osmique.  Dissous  par  la  plupart  des  fixants 
ordinaires  (alcool  notamment),  ils  ne  laissent  à  leur  place  qu’uno  vacuole 
liquide  non  eolorable,  parfois  mal  limitée;  fixés  par  les  mélanges  osmiés  forts 
ou  le  sublimé,  ils  se  teignent  vivement  par  les  couleurs  d’aniline,  particulière¬ 
ment  par  l’éosine,  la  safranine,  le  violet  de  gentiane,  peu  ou  point  par  i’béma- 
toxyline  ordinaire  ou  le  carmin.  D’où  possibilité  de  deux  aspects  différents 
dans  la  coupe  transversale  d’un  cul-de-sac;  si  les  grains  sont  fixés  et  colorés, 


Fi  o.  469.  —Coupe  de  pancréas  humain 
(supplicié). 

a,  a\  a ",  acini  coupés  transversalement  ou  obli- 
quemeat  vers  le  milieu  de  leur  hauteur,  et  montrant 
au  centre  les  cellules  centro-acineuses  ea,  en  clair, 
autour  les  cellules  principales  cp,  avec  leur  zone 
apicale  remplie  de  grains  de  zymogène.  —  &,  b\  acini 
coupes  tangentiellement. 


autour  de  la  lumière  souvent  très  fine,  bordée  de  centro-acineuses  claires,  on 
aperçoit  un  large  anneau,  granuleux  et  sombre,  formé  par  la  réunion  des 
zones  apicales,  entouré  d’un  anneau  plus  clair  formé  par  l’ensemble  des  bases 
(fig.  460);  si  les  grains  sont  dissous  ou  non  colorés,  c’est  l’anneau  interne  qui 
se  détache  en  clair.  Heidenhain  a  montré  que,  pendant  la  digestion,  l’anneau 
interne  diminue  peu  à  peu  d’épaisseur,  tandis  que  l’externe  augmente  à  ses 
dépens,  que  les  grains  de  la  zone  apicale,  refoulés  vers  la  lumière,  s’y  dis- 
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solvent  peu  à  peu  pour  former  la  substance  active  du  suc  pancréatique,  et  plus 
spécialement  la  trypsine  (période  d'excrétion).  Dans  la  phase  de  repos  apparent 
qui  suit  (période  d’élaboration),  la  cellule  reforme  son  matériel  de  sécrétion, 
élabore  dans  sa  zone  apicale  de  nouveaux  grains  de  zymogène.  Kühne  et  Lea 
(1870-1882)  ont  vérifié  cette  loi  en  suivant  sous  le  microscope  les  différentes 
phases  de  la  sécrétion  chez  le  lapin  vivant,  où  le  pancréas  est  étalé  en  nappe 
mince,  «  en  feuille  de  fougère  »  (Cl.  Bernard),  entre  les  deux  lames  du  mésen¬ 
tère.  Ils  ont  vu,  en  même  temps  que  diminuaitle  zymogène  dans  les  culs-de-sac, 
ceux-ci  revenir  sur  eux-mèmes  et  se  denteler.  Il  y  a  alternance  fonctionnelle 
entre  les  différents  groupes  d’acini,  de  façon  qu’ils  ne  soient  pas  tous  épuisés 


Fia.  470.  —  Petits  acini  du  pancréas  humain. 


Coupés  dans  l’axe  de  la  lumière  l,  vide  en  H,  remplie  en  A  de  suc  pancréatique  coagulé  et  coloré;  ca,  centro- 
acineuses.  —  ce ,  canal  excréteur.  —  cp,  cellules  principales.  z,  zjmogène. 


en  môme  temps.  Ajoutons  que  la  découverte  de  l’entérokinase  et  de  la  sécrétine 
rend  nécessaire  sur  quelques  points  une  nouvelle  vérification  des  travaux 
d’Heidenhain. 

Le  noyau ,  volumineux,  sphérique  ou  ovoïde,  sépare  les  deux  zones,  se  rap¬ 
prochant  un  peu  plus  de  la  base.  Il  est  caractérisé  par  la  présence  d’un  gros 
nucléole  central  éosinophile  (plasmosome  d’Ogata),  et  de  très  petites  granules 
de  nucléine  hématoxylinophiles  (caryosomes  d’Ogata),  le  tout  supporté  par  un 
très  délicat  réseau  de  linine  difficile  à  voir,  à  travées  rares  et  rayonnantes. 


Chez  les  vertébrés  ovipares,  chez  les  mammifères  même  pour  plusieurs  auteurs,  on  trouve 
en  outre  un  corpuscule  paranucléaire  ou  pnrasome ,  (on  dit  encore  à  tort  noyau  acces- 
suive,  Nebenkern),  découvert  par  Nussbaum  en  1881  (ou  plusieurs).  Assez  généralement 
c’est  un  croissant,  ou  plutôt  une  calotte,  coiffant  la  hase  du  noyau.  Il  paraît  contribuer  à 
la  formation  du  matériel  de  sécrétion  (Nussbaum,  Ogata,  Melissinos  et  Nicolaïdès,  Platner, 
Laguesse,  Mouret).  Ogata,  Ver  Eecke  lui  attribuent  même  un  second  rêle  infiniment  plus 
douteux  :  il  pourrait,  d’après  eux,  régénérer  le  noyau  ou  même  la  cellule  entière.  Pour  Ogata, 
Platner,  Laguesse...,  il  provient  du  noyau,  et  le  nucléole  semble  jouer  dans  sa  formation  un 
rôle  capital.  On  a  du  reste  décrit  sous  te  nom  de  noyaux  accessoires  des  objets  très  diffé¬ 
rents,  parfois  des  parasites. 

A  l’heure  actuelle  (1904)  nous  croyons  pouvoir  résumer  de  la  façon  suivante  la  question 
encore  très  controversée  de  l’élaboration.  Le  parasome  naît  du  noyau  par  division  ou  bour¬ 
geonnement  (Salamandre),  après  formation  aux  dépens  de  la  nucléine  d’un  nouveau  nu¬ 
cléole  qui  est  inclus  dans  le  bourgeon  rejeté.  Ce  parasome  représente  l’apport  au  cytoplasme 
de  matériaux  issus  de  la  nucléine  et  nécessaires  à  l’élaboration  des  grains.  11  se  dissout 
dans  le  cytoplasme  basal  pendant  la  digestion.  Au  point  où  il  a  disparu,  on  voit  se  formel¬ 
les  filaments  basaux,  ou  ergastoplasme  de  Ch.  Garnier,  Bouin,  Prenant.  Ces  filaments  s’ac¬ 
croissent  en  longueur.  Dans  leur  substance  s’élabore  un  chapelet  de  fines  granulations 
réfringentes,  qui  sont  mises  en  liberté  et  grossissent  pour  constituer  les  grains  de  Cl.  Ber¬ 
nard. 
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Les  cellules  cextro-acixeuses,  découvertes  par  Langerhans»  et  bien  dévelop¬ 
pées  dans  le  pancréas  seulement,  forment  une  seconde  assise,  mais  générale¬ 
ment  très  mince,  et  discontinue,  bordant  immédiatement  la  lumière.  Ces  élé¬ 
ments  se  retrouvent  dans  toutes  les  classes  de  vertébrés;  ils  ont  le  [>lus  souvent 
un  corps  aplati  ou  fusiforme,  allongé  selon  Taxe  de  la  cavité  secrétante  un 
noyau  également  allongé,  riche  en  fines  granulations  de  nucléine,  mais 
privé  du  volumineux  nucléole  caraetéris tique  des  cellules  principales.  Du  corps 
se  détachent  de  très  minces  expansions,  lameîleuscs  ou  filiformes,  qui  s’insi¬ 
nuent  entre  les  cellules  principales  et  peuvent  aller  s’insérer  jusque  sur  la 
propria.  Le  corps,  avec  le  noyau,  peut  s’engager  parfois  aussi  entre  les  cellules 
principales  (Renaut),  et  même  s’appuyer  en  s’élargissant  sur  la  membrane 
propre  (cellules  en  coin  de  Podwyssotsld)  ;  mais  c’est  assez  rare.  Dans  la  plu¬ 
part  des  espèces  cette  assise  est  incomplète.  Ainsi,  dans  les  grandes  cavités 
sécrétantes  nettement  tubuleuses  ramifiées  du  mouton,  les  centro-acineuses 
font  totalement  défaut  vers  le  fond  des  culs-de-sac;  en  s’en  éloignant,  on  les 
voit  apparaître,  éparses  d’abord,  ou  en  simple  file  (tige  centro-acineuse  : 
Renaut),  formant  plus  loin  un  tube  ajouré,  puis  complet,  qui  se  continue,  au 
col  même  de  la  cavité  sécrétante,  avec  le  dernier  segment  des  canaux  excréteurs 
dont  il  semble  n’être  que  l’expansion.  Chez  l’homme,  le  corps  des  cellules  n’est 
que  peu  ou  point  aplati  (fîg.  470,  ea),  assez  régulièrement  polyédrique  ou 
étoilé:  elles  forment  autour  de  la  lumière  une  assise  généralement  continue, 
qui  se  détache  en  clair  après  fixation  par  les  mélanges  osmiés  ayant  dans  ce 
cas  très  peu  d'affinité  pour  les  colorants. 

Quand  on  suit  le  développement  des  cavités  sécrétantes  chez  le  mouton  (fig.  474),  on  voit 
qu’en  certains  points,  dès  l’origine,  leur  épithélium  présente  une  double  assise  de  cellules, 
à  peu  près  identiques.  Les  cellules  externes,  bien  plus  nombreuses,  grossissent  et  se  char 
gent  de  très  bonne  heure  de  zymogène  (embryons  de  G5  mm.),  les  cellules  internes,  éparses, 
s’aplatissent  peu  à  peu  pour  former  les  premières  centro-acineuses.  Cependant  clics  sont 
bientôt  renforcées  par  les  cléments  de  l’extrémité  des  canaux  excréteurs,  qui  se  glissent 
dans  t’acinus,  comme  l’avaient  pressenti  Langerhans,  Saviotti  et  Lafsehen berger.  Ces  auteurs 
considéraient  déjà  la  couche  de  centro-acineuses  comme  étant  de  nature  épithéliale  et 
constituant  la  racine  même  du  canal  excréteur. 

Nous  devons  ajouter  que  tous  tes  histologistes  ne  sont  pas  encore  ralliés  à  cette  manière 
de  voir,  appuyée  surtout  sur  les  faits  d’histogénie  récents1.  Toute  différente,  en  elîet,  est 
l’opinion  soutenue  par  von  Ehner  (1872),  Podvvyssotski  (1882),  Mouret  (1894).  Pour  ces 
auteurs,  les  centro-acineuses  sont  des  éléments  conjonctifs  (ou  même  lymphoïdes:  Mouret) 
et  anastomoses,  continus  d’une  part  avec  ceux  de  la  membrane  basale,  de  l’autre  avec,  ceux 
du  tissu  conjonctif  intermédiaire.  Nous  dirons  dès  maintenant  pour  compléter,  que  bien 
avant  la  formation  des  acini,  sur  les  premiers  bourgeons  pleins  ramifiés  de  la  glande,  nous 
apercevons  déjà  la  membrane  propre  avec  ses  cellules  très  aplaties,  lameîleuses,  et  par 
conséquent  bien  distinctes  dès  l’origine  des  centro-acineuses,  qui  apparaîtront  bien  plus 
tardivement,  en  bordure  de  la  lumière,  parmi  les  autres  éléments  épithéliaux,  avec  une 
forme  d’abord  assez  régulièrement  polyédrique  et  un  caractère  franchement  épithélial  d’em¬ 
blée  (flg.  474,  ca).  Les  cellules  en  coin,  rares  d’ailleurs,  ont  une  existence  réelle,  mais  sont 
pour  nous  des  centro-acineuses,  d’origine  endodermique,  faufilées  jusqu’à  la  propria,  insé¬ 
rées  solidement  sur  elle,  mais  distinctes  des  cellules  mésodermiques  de  celle-ci.  Les  centro- 
acineuses  sont  sans  doute  des  éléments  épithéliaux  de  soutien,  mais  des  éléments  de  sou¬ 
tien  actifs,  jouant  un  rôle  dans  les  transformation  de  la  glande. 

Le  professeur  Henaut  (1879-1890)  a  d’abord,  comme  les  trois  auteurs  plus  haut  cités, 
considéré  les  centro-acineuses  comme  des  cellules  conjonctives,  pénétrant  dans  les  «  cordons 
pseudo-aclniques  »  pour  les  remanier.  Depuis  (1903),  il  a  reconnu  leur  nature  épithéliale, 
limitant  le  remaniement  à  ceci  :  c’est  que  de  nombreuses  cloisons  de  refend  de  nature  con¬ 
jonctive  pénètrent  entre  les  cellules  principales  pour  venir  «  insérer  »  les  centro-acineuses* 

1 ,  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie.  I8DS. 
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Ilots  endocrines  ou  de  Langerhans.  —  L’existence  de  ces  îlots 
pleins,  constante  dans  toutes  les  classes  de  vertébrés,  est  caractéristique  du 
tissu  pancréatique.  Découverts  par  Langerhans  en  1800  chez  le  lapin,  et 
désignés  seulement  par  lui 
sous  le  nom  d'amas  cellu¬ 
laires  (Zellhaufehen)  de  signi¬ 
fication  inconnue,  revus  par 
Saviotti  et  von  Limer,  ils  ont 
été  oubliés  bientôt  ou  con¬ 
fondus  avec  des  follicules  clos. 

Ce  sont  les  mêmes  formations 
que  Renaut  retrouva  et  dé¬ 
crivit  en  1879,  chez  le  poulet, 
sous  le  nom  de  points  follî- 
>' nlaircs ,  que  Podwyssotski 
désigna  sous  celui  de  pseudo- 
follicules  (1882).  Ce  sont  en¬ 
core  les  amas  inter  tubulaires 
de  Kühne  et  Lea  (1882), 
d’Heidenhain,  les  groupes 
cellulaires  secondaires  de 
Harris  et  Gow. 

Dans  une  coupe,  ils  frap¬ 
pent  généralement  de  suite, 
à  un  faible  grossissement, 
comme  des  plages  assez  nettement  limitées,  ménagées  en  clair  au  milieu 
du  tissu  pancréatique,  peu  colorées,  souvent  d’un  ton  différent,  privées  de 
zymogène.  Chez  certains  animaux  on  les  distingue  sur  le  vivant  grâce  à  un 
aspect  grisâtre  trouble  caractéristique  (Kühne  et  Lea  :  lapin);  chez  d’autres 
(vipère,  couleuvre),  ils  peuvent  trancher  au  contraire  comme  des  points  jaunes 
ou  blancs,  absolument  opaques,  sur  le  fond  translucide  grisâtre  de  la  glande. 
Ils  sont  irrégulièrement  arrondis  ou  allongés;  leur  volume  est  très  variable  avec 
les  espèces,  et  chez  le  meme  individu.  Ils  sont  formés  de  cordons  cellulaires 
pleins,  sinueux,  anastomosés,  à  éléments  polyédriques  réguliers  ou  prismatiques, 
séparés  par  des  vaisseaux  capillaires  tortueux,  variqueux,  très  dilatés,  formant 
un  système  spécial  d’anses  glomérulées  (Kühne  et  Lea,  Gibhes,  Renaut). 

Chez  l’homme  adulte,  les  îlots  de  Langerhans  sont  très  nombreux  :  on  en 
trouve  plusieurs  dans  chaque  lobule  cunéiforme  :  nous  en  comptons  plus  de 
I .iO  dans  certaine  coupe  d’un  centimètre  carré.  Dans  des  numérations  faites 
sur  plusieurs  pancréas  de  suppliciés  nous  arrivons  à  une  moyenne  de  1  par 
millimètre  carré.  Opie  a  montré  qu’ils  sont  plus  abondants  au  niveau  de  la 
queue,  mais  ce  rapport  n’est  pas  absolument  constant.  Ils  sont  souvent  volu¬ 
mineux,  et  mesurent  généralement  de  I  à  2  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre. 
Ils  sont  constitués  (fig.  471)  par  de  larges  cordons  pleins  formés  de  cellules 
régulièrement  polyédriques  en  général,  parfois  prismatiques,  plus  petites  que 
celles  des  acini,  lassées  l’une  contre  l’autre  plusieurs  de  front,  à  limites  souvent 
indistinctes,  à  noyau  arrondi  de  taille  très  variable,  riche  en  grains  chroma- 


Iùo.  471.  —  Un  Ilot  de  Langerhans  chez  l’homme 

(supplicié). 

c,  renions  cellulaires  pleins.  —  v,  vaisseaux  capillaires  dilatés,  sé¬ 
parés  ici  des  cordons  grâce  au  retrait  causé  par  l'alcool.  —  etc,  acini 
normaux. 
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tiques*  et  privé  du  gros  nucléole  caractéristique  des  cellules  principales*  4  pro¬ 
toplasme  souvent  parsemé  de  très  fins  granules,  vivement  colorables  par  le, 
violet  de  gentiane,  accumulés  surtout  au  voisinage  du  vaisseau  (%•  472).  Ces 

cordons,  tortueux  et  variqueux,  sont  anastomosés 
entre  eux  partout  où  ils  arrivent  au  contact,  de 
7  ,  façon  à  former  une  (plusieurs  dans  les  gros  îlots 

'  "  .  ..  lobés)  masse  cellulaire  unique,  qui  est  comme 

.r  '  caverneuse,  criblée 'de  tunnels  ramifiés,  anasto- 

;r^;  '7  mosés,  irréguliers.  Les  canaux  excréteurs  Fabor- 

1  -  -X./  dent,  mais  n’y  pénètrent  qu’à  une  faible  distance, 

-w  et  leur  lumière  s’efface  rapidement.  Par  places,  sur 
les  bords  de  l’ilot,  on  voit  son  tissu  se  continuer 

Fig.  472.  —  Fragment  de  cordon  avec  des  cavités  sécrétantes  voisines,  ou  bien 
plein  (fun  îlot  de  Langerhans  .  ,  n  »  .  ,  n  i  * 

(supplicié)  vu  à  un  fort  gros-  des  portions  de  celles-ci,  parfois  des  cellules  iso- 

sissement,  c.  lées  encore  remplies  de  zymogène  incluses  dans 

r,  i',  vaisseaux  capillaires.  Les  cellules  tissu.  Cette  continuité  a  tout  d’abord  été  si- 

Xbi«rS“8  de  8r““leS  'iïCmC"1  gnaliie  chez  les  oiseaux  par  Remuât,  puis  par  Le- 

waschew  chez  le  chien. 

Un  ou  plusieurs  vaisseaux  abordent  Filot  (%.  473)  et  envoient  autour  de  lui, 
puis  entre  les  cordons,  une  série  d’anses  capillaires  contournées,  gloménflées, 

_  très  dilatées  et  variqueuses,  avec 

par  places  des  terminaisons  en  cæ- 
■  7'  . .  •  '  ‘  ;  "  ~ij  eu m.  D’une  façon  générale,  les  ca- 

■  *  '  -  pillaires  sont  ici  plus  serrés,  et  sur- 

.7  V--  ;  tout  bien  plus  larges  que  ceux  du 

" ■  ,  reste  de  la  glande,  et  constituent 

......  . '  iJ  pour  chaque  îlot  un  petit  système 

/  .  d’irrigation  tout  à  fait  caractéris- 

/.  tique  et  particulier,  bien  que  con¬ 

tinu  à  sa  périphérie  avec  le  réseau 
*.  ■  capillaire  normal. 


La  signification  des  îlots  fut  et  fât  en- 
core  l’objet  de  vives  controverses.  Lan- 
gerhans,  Kühne  et  Lea,  Gibbes,  Mouret, 
''  .'  Pugnat  les  croyaient  ou  les  croient  en- 

~‘-L  core  complètement  distincts  du  tissu 

•  glandulaire.  Souvent  on  n’y  voyait  que 

"‘'V...  de  simples  follicules  clos.  Aujourd'hui, 

avec  Saviotti,  Renaut,  Lewaschew,  Harris 
et  Gow,  Dogiel,  Pischinger,  Gianneîli  et 
Fig.  473. —  Ilot  de  Langerhans  injecté  (supplicié),  iL.  Giacomini,  nous  pouvons  les  considérer 

artériole  afférente  principale.  *— -ag,  anses  gîornéruleés  comme  partie  intégrante,  et  nous  ajou- 
dilatées*  tortueuses,  de  Pilot,  eu  continuité  avec  le  réseau  ferons  très  importante,  de  Fépithélium 
capillaire  ordinaire  ro.  glandulaire.  Mais  leur  rôle  est  très  dis¬ 

cute.  Pour  les  uns.  ils  pourraient  sécré¬ 
ter  l’un  des  ferments  (Harris  et  Gow,  1893;  Gianneîli  et  Giacomini,  1890);  mais  nous  avons 
vu  que  les  canaux  n’y  pénètrent  pas,  ou  y  deviennent  pleins  et  s’y  terminent  rapidement; 
en  tous  castes  cordons  n’ont  pas  de  lumière.  Pour  d’autres,  ils  proviennent  d’acini  épuisés 
et  en  voie  de  régénération.  C’est  l’opinion  de  Lewaschew  (1886),  récemment  reprîie  par 
Pischinger  (1895).  Pour  Dogiel  (1893),  ce  sont  aussi  des  acini  épuisés,  mais  en  voie  de  des- 
tructiom  «  des  points  morts  »  de  ta  glande.  Pour  Gibbes,  Gianneîli  (1898),  ce  sont  des 
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restes  ancestraux  sans  grande  importance  fonctionnelle.  Nous  dirons  plus  loin  l’opinion 
de  Renaut,  qui  se  rapproche  de  la  nôtre. 

Rien  ne  convainc  de  l'importance  de  ces  formations,  ne  montre  mieux  leur  nature  et  leur 
rôle  probable  que  leur  évolution  chez  l’embryon  (mouton),  où  ils  sont  plus  nombreux  encore 
•lue  chez  l’adulte1.  Sur  le  bourgeon  pancréatique  dorsal,  diverticule  creux  de  l’intestin 
(ainsi  du  reste  que  sur  les  ventraux),  on  voit  d’abord  proliférer  des  bourgeons  secondaires 
pleins,  qui  vont  se  ramifiant  en  longs  cordons  variqueux,  anastomosés  comme  ceux  de 
Remak  dans  le  foie  :  cordons  variqueux  primitifs  (fig.  474,  a).  Chez  l’embryon  de  18  mm.  5 
environ,  ils  commencent  à  se  creuser,  pour  devenir  les  tubes  pancréatiques  primitifs 
(fig.  474,  b).  Sur  ces  tubes,  encore  indifférents,  pourvus  d’un  simple  épithélium  prismatique. 


Km.  474.  —  llistogénie  du  pancréas. 

h,  b,  c,  d ,  représentent  dos  schémas  de  portions  de  pancréas  aux  quatre  stades  correspondants;  en  et,  un 
ourdou  variqueux  primitif;  en  b,  un  tube  pancréatique  primitif  ramilié,  anastomosé  (an),  élargi  aux  extrémités 
en  c,  formation  des  acini;  eu  d ,  un  acinus  plurilobé  en  voie  de  division,  un  autre  se  transforme  en  îlot  plein. 

ac,  acinr.  ca,  cellules  centro-acinouses.  —  cp ,  cellules  principales.  —  ce,  cellules  endocrines.  — •  ic ,  îlots 
endocrines. 


se  développent  (b,  c )  :  1°  dès  l’origine,  des  masses  globuleuses  pleines  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  premiers  ilôts  de  Langerhans  (Ilots  primaires);  —  2°  beaucoup  plus  tardive¬ 
ment  (embryon  de  GU  mm.  et  au  delà),  des  cavités  sécrétantes ;  le  reste  des  tubes  primitifs 
iorme  l’arbre  des  canaux  excréteurs.  Les  îlots  primaires  sont  d’emblée  formés  de  grosses 
cellules  polyédriques  régulières,  troubles,  éosinophiles,  très  finement  vacuolisées,  ayant  en 
un  mot  les  mêmes  caractères  généraux  que  chez  l’adulte;  ils  se  soudent  entre  eux  pour 
lormer  d’énormes  îlots  composés.  Les  cavités  sécrétantes  différencient  rapidement  leurs  deux 
assises  cellulaires,  et  se  chargent  de  zymogène.  Simples  vésicules  d’abord,  elles  s’allongent, 
se  lobent,  et  se  compliquent  par  la  suite.  Sur  l’embryon  de  5)0  min.  environ,  on  commence 
à  voir  apparaître  de  nouveaux  îlots  ( d ),  constitués  comme  les  premiers,  mais  d’origine 
différente  (îlots  secondaires).  Chacun  de  ceux-ci  provient  en  effet  de  la  métamorphose  d’une 
ou  de  plusieurs  cavités  sécrétantes,  dont  la  lumière  disparaît,  dont  les  cellules  perdent  leur 
zymogène  et  acquièrent  les  caractères  signalés  plus  liant;  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  il  redevient  cavité  sécrétante.  A  partir  de  ce  moment,  et  pendant  toute  la  vie, 
les  ditlerentes  portions  de  la  glande  peuvent  ainsi,  par  une  sorte  de  balancement,  fonctionner 
alternativement  comme  îlots  pleins  ou  comme  acini.  Chez  lemhrvon  humain  on  retrouve 

i.  Recherches  sur  l’histogénie  du  pancréas  chez  le  mouton.  Journal  de  L'Ann  lamie,  1896,  p.  47  j. 
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des  faits  analogues.  Renaut,  Pearce,  Kuster  y  ont  vérifié  également  l'existence  et  le  mode 
de  bourgeonnement  des  îlots  primaires. 

L'aboudaüce  extrême  et  la  prolifération  rapide  des  îlots  de  Langerhans  chez  l’embryon 
avant  même  l'apparition  des  cavités  sécrétantes,  permet  d’écarter  les  hypothèses  de  Lewa- 
sehew  et  de  Dogiel  :  il  ne  peut  s’agir  ni  de  points  de  la  glande  fatigués  par  une  longue 
Sécrétion,  ni  de  points  morts.  Leur  précocité  et  leur  multiplicité,  leur  constance  sous  des 
formes  variées  dans  la  série  des  Vertébrés,  le  développement  exagéré  des  vaisseaux  autour 
d’eux  dés  l’origine,  indiquent  leur  grande  importance  fonctionnelle.  Le  gonflement  des  îlots 
récents,  à  cellules  larges  et  richement  vacuolisées,  le  retrait  des  Ilots  anciens,  dont  les  cel¬ 
lules  sont  petites,  mai  11  mitées, dont  les  noyaux  arrivent  presque  à.  se  toucher,  sont  l’indice 
d’une  soustraction  de  liquide,  qui,  vu  le  manque  de  communications  avec  des  canaux  excré¬ 
teurs,  ue  saurait  se  faire  qu’au  bénéfice  du  sang  contenu  dans  les  capillaires,  partout  pré¬ 
sents,  nombreux  et  dilatés.  11  semble  donc  logique  d’admettre  que  les  Ilots  pleins  sont  spé¬ 
cialement  destinés  à  l’élaboration  de  la  sécrétion  interne  et  méritent  le  nom  d' ilôts 
endocrines L  Leur  structure  de  glande  vasculaire  sanguine  est  toute  en  faveur  de  cette 
hypothèse.  Enfin  chez  certains  reptiles  (vipère  notamment),  plus  encore  que  chez  l’homme, 
on  trouve  outre  les  vacuolés,  dans  les  cellules,  ici  prismatiques  et  appuyées  par  leur  base 
•-outre  lès  capillaires,  de  nombreux  et  très  petits  granules  réfringents,  se  rapprochant  par 
leurs  propriétés  du  zymogène.  Ces  granules  sont  groupés  principalement  à  la  base  de  l'élé¬ 
ment,  au  contact  du  vaisseau,  et  semblent  subir  en  ce  point  une  véritable  Fonte.  Ici  en 
outre,  on  voit  nettement,  chez  l’adulte,  chaque  acinus  tubuleux  se  transformer  en  cordon 
a  lumière  elfacée:  puis  les  cellules  perdent  leur  orientation  autour  de  la  lumière  et  s'ordon¬ 
nent  radiaireinent  autour  des  capillaires  dilatés,  dont  chacun  devient  ainsi  le  centre  d’un 
véritable  acimts  interverti La  cellule  change  de  polarité,  les  grains  de  zymogène  dispa¬ 
raissant  nu  sommet,  tandis  que  les  fins  granules  de  sécrétion  interne  apparaissent  à  la  base. 
Dans  le  pancréas  comme  dans  le  foie,  les  deux  sécrétions  interne  et  externe  se  feraient 
par  ses  deux  polos,  mois  dans  le  foie  elles  sont  simultanées  et  continues,  ici  elles  seraient 
dans  une  certaine  mesure  alternantes. 

Massa  ri  (1808),  Diamare  surtout  ÜS00)  n’admettent  que  les  îlots  primaires,  et  considèrent 
chacun  d’eux  comme  une  véritable  glaadule  à  sécrétion  interne  (corps  épithélial  do  Bio- 
mare)  persistante  et  immuable  pendant  toute  la  vie,  et  n’ayant  plus  aucun  rapport  avec  la 
masse  exocrine  (c’est-à-dire  à  sécrétion  externe)  du  pancréas.  Plusieurs  auteurs  ont  adopté 
cette  opinion,  à  laquelle  nous  ne  pouvons  adhérer.  Certains  gros  Ilots  primaires  peuvent 
persister,  avec  des  remaniements,  mais  on  trouve  toujours  des  îlots  secondaires  en  conti¬ 
nuité  parfaite  avec  les  acini,  avec  des  transitions  ménagées,  et  des  stades  intermédiaires. 

Les  expériences  de  W.  Scbulze,  que  nous  avons  renouvelées  avec  Gontier  de  la  Roche 
(Thèse,  Lille  1008),  celles  de  Ssobolew,  etc.,  montrant  la  persistance  des  îlots  seuls  après 
ligature  du  canal  pancréatique  et  abolition  de  la  sécrétion  externe  sont  en  faveur  du  rôle 
endocrine.  Les  observations  anatomo-pathologiques  d’Opie,  Ssobolew,  Weichselbaum,  etc., 
mettent  en  évidence,  comme  nous  l’avions  prévu  dès  le  début,  la  lésion  des  Ilots  dans  le 
diabète  maigre,  et  par  conséquent  aussi  leur  rôle  dans  les  transformations  intra-organiques 
du  sucre  dans  l'organisme  sain.  (Voy.  Lancereaux,  Acad,  mêd juin  1904). 

Le  professeur  Renaut  a  émis  une  conception  qui  se  rapproche  de  la  nôtre.  Dès  1870,  à  la 
suite  de  sa  description  des  points  folliculaires ,  il  voyait  dans  le  pancréas  un  organe  tout 
à  fait  spécial,  lympho-glandulaire ,  éveillant  ainsi  déjà,  d’une  façon  vague,  l’idée  de  rela¬ 
tions  toutes  particulières  des  cellules  sécrétantes  avec  l'appareil  circulatoire.  Depuis  lors, 
il  a  abandonné  et  le  mot,  et  une  partie  de  sa  première  description,  pour  garder  et  déve¬ 
lopper  ceci  :  le  pancréas  est.  comme  le  foie,  une  glande  conglobée  (1881),  profondément 
remaniée  par  les  vaisseaux;  seulement,  tandis  que  dans  le  foie  tes  vaisseaux  bouleversent 
toute  la  structure  de  la  glande  et  en  ordonnent  les  éléments  par  rapport  à  eux,  dans  le 
pancréas  la  transformation  va  moins  loin  (c’est  un  foie  simplifié,  1881).  Elle  ne  se  fait  com¬ 
plète  qu'au  niveau  des  îlots  de  Langerhans;  ailleurs,  seuLes.  des  cloisons  de  refend  conjonc¬ 
tives  pénétrent  pour  venir  insérer  les  centro-acineuses  (1003).  M.  Renaut  considère  comme 
très  vraisemblable  notre  hypothèse  de  la  sécrétion  interne,  mais  il  ne  la  localise  pas  aux 
seuls  îlots  (1800).  Les  points  folliculaires  sont  pour  lui  des  formations  épithéliales  régu¬ 
lières,  importantes,  mais  essentiellement  fœtales,  et  dont  la  fonction  est  fœtale.  Ils  sont  liés 
à  la  prolifération  des  «  branches  de  végétation  »  de  la  glande.  Avec  Lewaschew,  nous  allons 
plus  loin  et  sommes  obligés  d’admettre  leur  formation  continue  chez  l'adulte,  et  aux  dépens 
•les  cavités  sécrétantes  mêmes.  Avec  SL  Renaut,  d’autre  part,  nous  admettons  le  remanie¬ 
ment  de  la  glande  par  les  vaisseaux,  mais  limité  aux  seuls  îlots,  agents  essentiels,  sinon 
uniques,  de  la  sécrétion  interne,  chez  l’adulte  comme  chez  l’embryon.  Dans  les  deux  or¬ 
ganes  constituant  l’appareil  hépato-pancréatique,  les  deux  sécrétions  coexistent;  mais  dans 

1.  Laocesse,  Comptes  rendus  de  ri  Société  de  biologie,  29  juillet  1893. 

2.  C,  H.  de  l'Association  des  anatomistes,  1899,  p.  129.  ... 
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le  t'oie  la  sécrétion  interne  paraît  prévaloir,  dans  ie  pancréas  la  sécrétion  externe.  De  là 
vraisemblablement  les  diflérences  dans  la  lobulation  :  dans  le  foie,  les  éléments  s’orientent 
de  préférence  autour  de  la  veine  sus-hépatique,  émissaire  de  la  sécrétion  interne;  dans  le 
pancréas  ils  s'orientent  autour  des  canaux  excréteurs  pour  former  le  lobule.  Mais  dans  les 
portions  de  cet  organe  temporairement  spécialisées  pour  la  sécrétion  interne  (îlots  endo¬ 
crines),  Véritables  lobules  intervertis,  leur  disposition  n'est  plus  régie  que  par  les  vaisseaux. 

Voies  de  l'excrétion.  —  Le  canal  de  Wirsung  a  une  ramification 
particulière  :  il  émet,  tout  le  long  de  son  parcours,  une  série  de  branches  à 
angle  droit,  à  la  manière  du  tronc  d'un  sapin  (Ilenle).  La  ramification  ultime 
est  très  toulïue,  chaque  rameau  ne  se  bifurquant  qu'a  près  avoir  abandonné  de 
nombreuses  collatérales  de  toute  grosseur.  Le  canal  de  Wirsung  et  les  branches 
de  gros  calibre  sont  des  tubes  à  parois  minces,  blanchâtres,  s’affaissant  facile¬ 
ment.  Ils  sont  constitués  par  une  enveloppe  fibreuse  renforcée  de  fibres  élas¬ 
tiques.  On  ne  trouve  que  peu  ou  point  de  fibres  lisses  (mince  couche  pïexi- 
forme  chez  le  mouton,  par  exemple);  d’après  Pisehinger,  quoique  peu  abon¬ 
dantes,  elles  seraient  pourtant  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit.  On  peut  y 
rencontrer  des  glandules  muqueuses  (mouton,  cobaye)  ou  séreuses,  et  parfois 
des  glandules  pancréatiques.  L'épithélium  est  prismatique  simple.  On  le  trouve 
tel  quel,  un  peu  moins  élevé,  dans  les  canaux  moyens;  il  n'y  présente  pas,  en 
général,  les  stries  caractéristiques  des  canaux  salivaires;  d’après  Pisehinger, 
la  zone  apicale  est,  en  revanche,  souvent  bourrée  de  très  fins  granules.  Plus 
loin  l’épithélium  devient  cubique;  puis,  dans  les  derniers  segments  (pièces 
intercalaires  ou  passages  do  Boll  :  Sehaltstüeke),  ici  très  minces  et  très  déve¬ 
loppés,  il  n’est  plus  constitué  que  d’éléments  très  aplatis,  fusiformes,  et  le 
conduit  étroit  se  rapproche  un  peu,  par  son  aspect,  d’un  capillaire  sanguin.  Au 
col  de  l'acinus,  nous  l’avons  vu  se  continuer  avec  l’assise  des  cellules  centro- 
acineuses.  Les  cellules  canalaires  (ccntro-acineuses  comprises)  sécrètent  lin 
liquide  accessoire  qui  parait  surtout  destiné  à  diluer  le  suc  pancréatique  épais 
fourni  par  les  aeini,  lui  apportant  peut-être  en  outre  les  sels,  et  même  l’amvlo- 
psine  (Wcrtheimer  et  Laguesse).  Comme  dans  les  glandes  salivaires,  les  pre¬ 
mières  voies  de  l’excrétion  sont  de  fins  canalicules  sans  paroi  propre,  simples 
diverticules  piriforrnes  de  la  fine  lumière,  qui  s’enfoncent  entre  les  zones  api- 
oales  des  éléments  sécréteurs,  et  souvent  même  ici,  semble-t-il,  dans  leur  inté¬ 
rieur.  Découverts  par  Langerhans,  qui  les  injecta,  iis  ont  été  remis  en  évidence 
par  la  méthode  de  Golgi  (Hamon  y  Cajal  et  Claudio  Sala,  1891).  On  les  voit 
parfaitement  aussi  dans  de  simples  fixations  à  l’acide  osmique  et  aux  mélanges 
osmiés  forts  (ou  au  sublimé  :  Cartier,  Mouret),  et  on  peut  souvent  colorer 
dans  leur  intérieur,  ainsi  que  dans  la  lumière,  le  suc  pancréatique  eu  voie  de 
formation  aussi  vivement  que  les  grains  de  zymogène.  Contrairement  à  ce 
qu’ont  prétendu,  d'après  des  injections,  Saviotti  et  Giannuzzi,  les  canaUcules 
radiés  intercel hilaires  de  Langerhans  ne  dépassent  pas  la  zone  des  grains,  et  11e 
s'anastomosent  pas  en  un  réseau  péricellulaire.  Renaut(1903)  a  mis  en  évidence 
en  bordure  de  la  lumière  une  mince  cuticule  continue  formée  par  la  fusion  de 
sortes  de  plateaux  des  cellules  et  plus  particulièrement  des  centro-acineuses. 

Tissu  conjonctif.  —  Le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  lâche,  peu  abon¬ 
dant,  souvent  chargé  de  graisse  à  la  far  on  de  celui  des  glandes  salivaires.  On 
y  trouve  beaucoup  moins  de  vésicules  adipeuses  intralobulaires.  A  l'intérieur 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


des  lobules,  Flint  le  voit  formé  presque  exclusivement  par  ses  membranes, 
propres  fibrillées. 

Artères  et  veines.  —  Le  pancréas  ne  possède  pas,  comme  le  foie,  le 
rein,  la  raie,  une  artère  et  une  veine  spéciale,  mais  il  dépend  par  ses  vaisseaux 
des  organes  voisins. 

Les  artères,  petites,  proviennent  en  effet  de  trois  sources  différentes  : 

i°  Delà  splénique,  2°  de, l’hépatique,  3°  de  la  mésentérique  supérieure.  La 
splénique,  logée  dans  la  gouttière  du  bord  supérieur,  envoie  des  rameaux  mul¬ 
tiples  mais  petits  qu’on  peut  appeler  les  artérioles  pancréatiques  supérieures. 
Elles  plongent  plus  ou  moins  obliquement  clans  l’intérieur  de  la  glande  et  se 
distribuent  à  la  partie  supérieure  du  corps  et  de  la  queue.  De  l’hépatique  direc¬ 
tement,  ou  plus  souvent  de  la  gastro-duodénale  (gastro-épiploïque  droite)  sa 
collatérale,  vient  la  duodéno-pancréatique  droite  ou  pancréatico-duodénale 
supérieure,  qui  nourrit  à  la  fois  le  duodénum  et  la  tète  du  pancréas,  et  qui 
s’anastomose,  généralement  par  inosculation  (double  arcade  duodéno-pancréa¬ 
tique;  Voy.  tome  IV,  faso,  t,  p.  wm  9w<  avec  la  duodéno-pancréatique 
gauche  ou  pancréatico-duodénale  intérieure,  venue  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure.  Enfin  la  mésentérique  supérieure  abandonne  encore,  au  point  où  elle 
croise  le  bord  inférieur  de  la  glande,  une  petite  branche  horizontale  suivant  ce 
bord  de  droite  à  gauche  (Sabatier,  Sappey)  :  c’est  la  pancréatique  inférieure 
de  Testut.  Cette  dernière,  avec  la  splénique  et  l’arcade  duodéno-pancréatique, 
forme  autour  de  l’organe  un  véritable  cercle  artériel  péripancréatique  (Testut), 
d’où  partent  les  Uns  rameaux  qui  y  pénètrent. 

Des  anastomoses  nombreuses,  dans  l’intérieur  de  la  glande  et  à  sa  surface, 
rétablissent  l’unité  dans  la  circulation.  Le  réseau  capillaire  est  très  riche, 
sans  être  pourtant  comparable  à  celui  du  foie.  C’est  seulement  dans  les  Ilots 
pleins  que  ees  capillaires  se  montrent  plus  nombreux  et  plus  larges,  avec  les 
dispositions  spéciales  signalées  plus  haut. 

Les  veines  ont  quelquefois  un  trajet  indépendant  ;  la  plupart  suivent  pour¬ 
tant  les  artères  dans  leur  distribution,  une  seule  veine  accompagnant  chaque 
vaisseau  artériel.  Elles  aboutissent  à  la  splénique,  aux  deux  mesaraïques, 
quelques-unes  au  tronc  porte  lui- même. 

Lymphatiques.  —  On  admet  généralement  des  espaces  lymphatiques 
(Klein)  autour  des  cavités  sécrétantes.  Renaut  les  rejette  ici.  IL  s’agit  en  réalité 
de  simples  espaces  du  tissu  conjonctif.  C’est  autour  des  lobules  seulement  qu’ou 
trouve  les  premiers  capillaires  lymphatiques  évidents,  nitra tables  (Sappev» 
Hoggan,  Renaut),  sous  forme  de  vaisseaux  extrêmement  abondants,  irréguliers, 
très  larges,  souvent  sacciformes,  anastomosés  en  réseau.  De  là  partent  les 
troncs  valvulés.  Très  abondants,  mais  difficiles  à  injecter,  ils  se  dirigent  vers 
la  surface  de  la  glande,  et  particulièrement  vers  ses  deux  bords  et  ses  deux 
extrémités»  formant  i  groupes  (Sappey)  :  les  lymphatiques  supérieurs  ou  ascen¬ 
dants,  les  inférieurs  ou  descendants,  les  droits,  les  gauches.  Ils  aboutissent 
respectivement  aux  4  petits  groupes  de  ganglions  situés  :  au  bord  supérieur, 
sur  le  trajet  de  l’artère  splénique,  —  autour  de  l’origine  de  la  mésentérique, 
—  au-devant  de  la  tète  et  de  la  deuxième  portion  du  duodénum,  —  dans  le 
repli  pancréatico-splénique. 


PANCREAS. 


847 


Nerfs.  —  Les  nerfs ,  formés  presque  exclusivement  de  fibres  de  Remak, 
sont  considérés  généralement  comme  émanant  surtout  du  plexus  solaire 
(Sappey),  les  uns  en  petit  norribre,  venant  directement  de  ce  plexus,  les  plus 
nombreux  naissant  des  plexus  secondaires  qui  accompagnent  les  artères  : 
plexus  splénique,  plexus  mésentérique  supérieur  et  hépatique1.  Ils  pénètrent 
presque  tous  dans  la  glande  en  suivant  les  vaisseaux  et  en  continuant  à  affecter 
autour  d’eux  une  disposition  plexiforme.  Beaucoup  d’entre  eux  leur  sont  destinés 
(plexus  périvasculaires). 

Les  autres  décrivent  autour  des  lobules  un  premier  plexus  périlobulaire , 
avec  de  nombreux  petits  ganglions  (Langerhans,  Krause,  Petrini),  puis 
pénètrent  dans  leur  intérieur  pour  y  former  un  plexus  périacineux  très  délicat 
(Ramon  y  Cajal  et  Claudio  Sala),  dont  les  fibres  variqueuses  fines  s’intriquent 
en  un  filet  ténu  autour  de  chaque  cavité  sécrétante  (nerfs  excito-sécrétoires)  au 
contact  même  des  bases  cellulaires.  Pour  Cajal  et  Sala,  il  en  part  même  des 
ramuscules  intra-épithéliaux,  pénétrant  entre  ces  bases  et  s’y  terminant  en 
bouton;  ils  ad  mettent  aussi  des  cellules  nerveuses  interacineuses  isolées.  Plusieurs 
auteurs  font  des  réserves  sur  ces  deux  derniers  points.  Les  terminaisons  autre¬ 
fois  décrites  par  Pfliïger  ne  sont  plus  admises.  Il  existe  aussi  un  certain  nom¬ 
bre  de  fibres  à  myéline,  probablement  sensitives;  chez  léchât  en  effet,  où  elles 
sont  plus  nombreuses,  elles  viennent  se  terminer  dans  des  corpuscules  de  Pacini 
(Ivrause,  Sokoloff,  Petrini).  Ces  corpuscules  abondent  aussi  chez  le  hérisson 
(W.  Carlier). 

Suc  pancréatique.  —  Le  suc  pancréatique,  recueilli  chez  le  chien  au  moment  de  la 
digestion,  au  moyen  d’une  fistule  extemporanée,  est  un  liquide  incolore  et  très  légèrement 
citrin,  clair,  visqueux,  sirupeux,  de  densité  1,008  à  1,010,  de  réaction  fortement  alcaline.  Il 
ne  contient  pas,  en  général,  d’éléments  cellulaires.  Beaucoup  plus  riche  que  la  salive  en 
parties  solides,  il  en  renferme  en  moyenne  de  8  à  10  pour  100,  dont  9  pour  100  de  substance 
organique.  Aussi  se  prend-il  en  masse  par  la  chaleur  en  un  coogulum  blanchâtre.  La 
substance  organique  est  presque  exclusivement  représentée  par  la  pancréatine,  ferment 
spécial,  ou  plutôt  ensemble  de  trois  ferments  différents  isolables  :  la  trypsine,  qui  transforme 
les  albuminoïdes;  l’amylopsine,  qui  saccharifie  l'amidon;  la  stéapsine,  qui  dédouble  les 
graisses.  U’après  Heidenhain,  le  ferment  ne  préexiste  pas  dans  la  glande,  dont  l’extrait  gly- 
cérique,  préparé  extemporanément  avec  le  pancréas  encore  chaud,  n’agit  pas  sur  les  albu¬ 
minoïdes.  Les  cellules  ne  contiennent  qu'une  substance  zymogène,  inactive  par  elle-même, 
mais  capable  de  se  transformer  en  ferment  par  l’action  des  acides  ou  de  l’oxygène.  Le  suc 
pancréatique  contient  en  outre  environ  1  pour  100  de  sels  ;  chlorures  de  sodium  et  de 
potassium,  phosphate  de  chaux,  etc. 

La  sécrétion  n’est  rejetée  en  quantité  notable,  chez  le  chien,  qu’au  moment  de  la  diges¬ 
tion,  surtout  vers  la  deuxième  heure.  Les  dernières  portions  recueillies  sont  moins  riches 
en  parties  solides,  moins  visqueuses.  Le  suc  provenant  des  fistules  permanentes  a  des 
caractères  analogues;  c’est  un  suc  appauvri-.  Le  suc  ne  devient  actif  qu’après  addition 
d'entérokinase  (Delezenne). 


1.  Chez  l'embryon  de  mouton,  on  voit  pourtant  en  outre,  du  plexus  myenteric|ue,  partir  une  chaîne  de  ganglions 
en  continuité  avec  ceux  de  ce  plexus  dont  ils  dérivent.  Ils  remontent  peu  à  peu  le  long  des  canaux.  Une  partie  au 
moins  des  ganglions  propres,  des  nerfs  secrétoires,  paraissent  donc  devoir  être  considérés  comme  une  émana¬ 
tion,  une  évagination  du  plexus  myentérique.  Il  n'y  a  d'ailleurs  pas  lieu  de  sen  étonner,  le  pancréas  étant  lu i- 
mème  une  émanation  de  l’intestin,  et  restant,  chez  certains  vertébrés  inférieurs  (Protoptère,  par  ex.),  contenu 
dans  l'épaisseur  même  de  ses  parois,  entre  musculeuse  et  sereuse. 

g.  Pour  la  bibliographie  complète  sur  la  structure  du  pancréas,  voyez  l'article  Pancréas ,  dans  la  Revue, 
générale  d'Histologie  de  Renaut  et  Regaud  (lt)0â).  (Ajouter  pour  les  vaisseaux  et  nerfs,  le  travail  tout  récent 
de  Pensa,  1904.  Sac.  médico-chir.  de  Pavia). 
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CHAPITRE  I 

ANATOMIE  DE  LA  RATE 

par  PICO0 


La  rate  est  un  volumineux  organe  lymphoïde  range  par  tous  les  anato¬ 
mistes  dans  la  catégorie  des  glandes  vasculaires  sanguines,  et  dont  les  fone- 
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Fig.  473**  —  Loge  splénique  (Conslaniinesco). 

E  estomac  éfi*nô  à  droite.  —  D,  diaphragme.  —  R,  extrémité  supérieure  du  rein  gauche  çt  capsule  surrénale 
en  dedan-i.  —  I\  coupe  de  la  queue  du  pancréas.  —  F$,  loge  splénique.  —  Ipc,  ligament  phreno-cohqae.  — 
ac,  angle  colique  attiré  en  bas.  —  cd,  portion  initiale  du  côlon  descendant.  —*  S,  sternum.  c,  épiploon.  — 
<7,  gouttière  formée  par  le  rein  et  la  paroi  costale,  —p,  paroi  thoraco-abdominale. 

lions,  qui  paraissent  surtout  devoir  être  rattachées  à  1  hématopoïèse,  sont 
encore  assez  peu  connues.  Elle  nrexiste  guère  que  chez  les  Vertébrés,  et  avec  des 
degrés  très  variables  de  développement  suivant  les  classes  et  les  espèces. 

Situation.  —  D’une  façon  absolue,  la  rate  occupe  à  gauche  Fétage  supé- 
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rieur  de  la  cavité  abdominale,  limité  en  haut  par  le  diaphragme,  en  bas  par 
le  mésocôlon  transverse.  Située  profondément  dans  l’hypocondre  gauche, 
près  de  la  colonne  vertébrale,  et  appliquée  contre  le  diaphragme,  elle  repose, 
en  arrière  du  corps  de  l’estomac,  sur  la  partie  externe  de  la  moitié  supérieure 
du  rein  gauche  et  un  peu  sur  la  capsule  surrénale  qui  coiffe  ce  rein.  Elle 
s’étend  en  dehors  et  en  bas  jusqu’à  l’angle  gauche  du  côlon  situé  au-dessous 
d’elle. 

Dans  cette  situation,  elle  occupe  une  sorte  de  loge  que  Constantinesco  a  fort  bien  décrite 
dans  sa  thèse  (Paris,  1899)  inspirée  par  Rieffel,  chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris;  loge  qu’il  est  très  facile  de  voir,  lorsque,  après  avoir  détaché  avec 
précaution  à  l’aide  des  ciseaux  tous  les  ligaments  de  la  rate,  puis  enlevé  cet  organe,  on 
récline  à  droite  la  grande  courbure  de  l’estomac.  On  peut  voir  alors,  tout  en  haut  de  l’hy¬ 
pocondre,  immédiatement  sous  la  voûte  diaphragmatique,  une  excavation  irrégulière  qu’on 
pourrait  assez  bien  comparer  à  une  demi-calotte  sphérique  dont  le  pôle  regarderait  en 
arrière  et  un  peu  en  dehors.  Cette  demi-calotte,  verticalement  placée,  comporte  naturelle¬ 
ment  trois  surfaces  :  l’une  concave  et  les  deux  autres  planes;  parmi  ces  deux  dernières, 
l’une  antéro-interne  verticale,  opposée  au  pôle  de  la  demi-calotte,  répond  au  demi-cercle 
formant  la  base  de  celle-ci;  l’autre  inférieure,  presque  horizontale,  avec  une  légère  obli¬ 
quité  en  bas,  en  dehors  et  un  peu  en  avant,  représente  le  plan  méridien  qui  a  partagé  en 
deux  parties  égales  la  calotte  sphérique  d'où  dérive  notre  ligure.  Les  trois  surfaces  précé¬ 
dentes  se  coupent  entre  elles  suivant  des  angles  dièdres;  deux  de  ces  angles  sont  courbes 
et  situés:  l’un  à  l’union  de  la  face  concave  avec  la  surface  plane  verticale;  l’autre  à  l’union 
de  celte  même  face  avec  la  surface  plane  horizontale.  Enfin  les  deux  surfaces  planes  pré- 
t-édentcs  se  réunissent  en  bas  et  en  dedans,  en  formant  un  angle  dièdre  à  peu  près  droit;  et 
les  trois  surfaces  forment  enfin  deux  angles  sphériques  par  leur  rencontre  en  dedans  et 
en  dehors. 

Nous  avons  donc  à  décrire  à  la  loge  de  la  rate  : 

1°  Une  paroi  postéro-externe  concave,  formée  par  cette  partie  de  la  face  antéro-inférieure 
du  diaphragme  qui  répond  :  tout  en  dedans,  au  côté  gauche  du  rachis,  et  spécialement  au 
corps  de  la  11e  vertèbre  dorsale,  au  disque  réunissant  celle-ci  à  la  10°,  et  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  cette  dernière;  plus  en  arrière,  à  la  tète  de  la  11e  côte  et  à  celle  de  la  12e  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  rein;  plus  en  dehors  et  en  arrière,  à  la  paroi  costale, 
au  niveau  des  8e,  9°,  10e  et  11°  côtes  et  des  3  espaces  intercostaux  correspondants.  Le  dia¬ 
phragme  est  appliqué  directement  sur  les  corps  vertébraux  et  la  tète  des  11e  et  12e  côtes. 
On  le  trouve  également  tout  à  fait  appliqué  contre  la  paroi  costale,  à  la  partie  moyenne  et 
inférieure  de  la  loge;  à  la  partie  interne  et  supérieure,  il  s’en  trouve  au  contraire  séparé 
par  le  bord  inférieur  du  poumon.  La  plèvre  double  en  dehors  toute  la  portion  du  dia¬ 
phragme  qui  entre  dans  la  constitution  de  la  loge  splénique,  de  telle  sorte  que  la  rate,  au 
moins  chez  l’adulte,  est  un  organe  entièrement  anlépleural. 

2°  La  paroi  antéro-interne  n’existe  pas  à  proprement  parler;  elle  représente  une  sorte  de 
vaste  hiatus  ouvert  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  et  couvert  à  l’état  normal  par  la  face 
postérieure  de  l’estomac,  par  la  queue  du  pancréas  et  tout  à  fait  en  bas  par  quelques 
anses  du  côlon. 

3°  La  paroi  inféro-interne  ou  plancher  de  la  loge  splénique  est  formée  par  la  capsule 
surrénale,  le  tiers  externe  de  la  moitié  supérieure  de  la  face  antéro-externe  du  rein  gauche 
et  la  capsule  adipeuse  du  rein.  Ces  organes,  reposant  sur  la  I  Ie  côte,  placée  elle-même  sur 
un  plan  plus  antérieur  que  celui  des  côtes  supérieures,  contribuent  à  former  avec  celle-ci 
une  sorte  de  relief  de  4  à  5  centimètres  de  profondeur,  relief  à  trajet  presque  horizontal 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  sur  lequel  la  rate  trouve  son  point  d’appui  le 
plus  solide. 

4°  L’extrémité  supérieure  et  le  bord  externe  du  rein  qui  font  partie  du  relief  précédent, 
forment  avec  la  paroi  costale,  en  se  détachant  sur  cette  paroi,  une  sorte  de  gouttière  ou 
d’angle  dièdre  mousse  qui  s’étend  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  loge  splénique  et 
reçoit  le  bord  postérieur  de  la  raie. 

5°  En  s’appliquant  en  haut  et  en  dehors  contre  la  paroi  costale,  la  face  postérieure  de 
l’estomac  forme  avec  cette  paroi  un  angle  dièdre  très  aigu  qui  reçoit  le  bord  crénelé  de  la 
rate. 

0°  En  bas  et  en  dedans,  cette  même  face  de  l’estomac  intercepte  avec  la  face  antérieure 
du  rein,  un  autre  angle  dièdre  plus  ouvert  que  le  précédent,  presque  droit,  dans  lequel 
s’insinue  le  bord  interne  de  la  rate. 

7°  et  8°  Des  deux  angles  ou  coins  sphériques  formés  en  dedans  et  en  dehors  par  la  ren- 
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contre  des  trois  faces  de  la  loge  splénique,  l’interne  ou  rachidien  n’ôfTrè  rien  de  particulier. 
L’externe  au  contraire  représente  une  véritable  fossette,  mentionnée  par  Cruveilhier, 
Luschka  (saccus  lîenalis),  Sappey  (sac  séreux,  nid  de  pigeon)  et  la  plupart  des  anatomistes 
et  formée  par  le  ligament  phréno-colique.  Ce  ligament,  découvert  par  Phœbus  {U cher  âcn 
Leichenbefund ,  Berlin,  1833)  et  bien  décrit  parBochdalek  jun.  (Àrchiv  für  Anat.  und  Phy- 
sîûl. ,  1887,  p.  565),  est  formé  par  le  bord  gauche  du  grand  épiploon  dont  la  soudure  avec 
le  mésocôlon  transverse  se  prolonge  sur  le  péritoine  pariétal  gauche  et  y  attache  la  portion 
initiale  du  côlon  descendant.  Ce  ligament  a  une  forme  triangulaire  ;  son  sommet  dirigé  on 
bas  et  en  arrière  s’insinue  dans  la  gouttière  formée  par  le  bord  externe  du  rein  en  dedans 
et  la  paroi  costale  en  dehors.  La  hase  est  libre  et  regarde  en  haut  et  en  avant.  Par  son  côté 
droit,  il  se  continue  avec  le  péritoine  qui  de  la  paroi  se  jette  sur  la  face  antérieure  du  rein; 
par  son  côté  gauche  il  s’insère  sur  le  péritoine  qui  recouvre  le  diaphragme  et  la  paroi  cos¬ 
tale,  au  niveau  du  10a  espace  intercostal,  à  1  ou  1  cm.  5  environ  de  la  ligne  axillaire.  De 
ses  2  faces,  l’inférieure  regarde  en  bas  et  en  avant;  la  supérieure,  en  haut  et  en  arrière. 
Ce  ligament  forme  la  paroi  antérieure  d’une  véritable  fossette,  d’une  poche  qui  loge  à  l’état 
normal  l’extrémité  inféro-externe  de  la  rate.  Dans  certains  cas,  grâce  à  l’étendue  des  in¬ 
sertions  du  ligament  phréno-colique,  elle  acquiert  la  forme  et  les  dimensions  d’un  véritable 
sac;  elle  constitue  alors  indiscutablement  le  plus  puissant  moyen  de  fixité  de  la  rate(Cons- 
tantinesco). 

Moyens  de  fixité.  —  La  plupart  des  anatomistes,  Sappey  entre  autres, 
donnent  à  la  rate,  comme  principaux;  moyens  de  fixité,  les  replis  que  forme 
le  péritoine  en  passant  de  îa  surface  splénique  sur  les  parties  voisines.  Ces 
replis  sont  au  nombre  de  quatre  :  l’épiploon  gastro-splénique,  le  ligament 
phréno-splénique,  le  ligament  pancréatico-splénique  et  le  ligament  spléno- 
colique.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  ligaments  en  étudiant  le  péritoine 
splénique.  Four  le  moment,  qu’il  nous  suffise  de  dire  que  le  rôle  fixateur  de  ces 
divers  ligaments  est  encore  très  contesté.  La  plupart  des  anatomistes  ont  con¬ 
sidéré  le  ligament  phréno-splénique  comme  étant  le  vrai  ligament  suspenseur 
de  la  rate;  mais  son  absence  a  été  assez  souvent  constatée.  (J.  Meyer,  Charité 
Annalen ,  H,  1874),  sans  qu’on  eût  à  observer  le  moindre  changement  de 
situation  du  viscère.  : 

Constantinesco  semblerait  disposé  à  accorder  un  faible  rôle  au  ligament 
pancréatico-splénique,  comme  moyen  fixateur  de  la  rate.  De  môme  le  liga¬ 
ment  phrénico-colique,  qui  reçoit  l’extrémité  inféro-externe  du  viscère,  peut, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu,  lorsqu’il  est  très  développé,  constituer  pour 
eet  organe  un  puissant  moyen  de  fixité;  son  rôle  serait  surtout  important  pon¬ 
dant  les  mouvements  d’inspiration  (Gerhardt,  Ueber  den  Stand  des  Diaphrag¬ 
mas.  Tübingen,  1800).  Quant  à  l’épiploon  gastro-splénique,  il  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  fixation  de  la  rate  qui,  par  son  intermédiaire,  pourrait  seule¬ 
ment  exécuter,  autour  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  distendu,  de  simples 
mouvements  pendulaires  (J.  Meyer,  loc.  cit.). 

Ce  n’est  donc  pas  dans  les  replis  péritonéaux  de  la  rate  qu’il  faut  chercher 
les  vrais  moyens  de  fixité  de  cet  organe.  Le  principal  rôle  de  fixation  de  ce 
viscère  appartient  au  rein  gauche,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu  en  étudiant 
la  paroi  inféro-interne  ou  plancher  de  la  loge  splénique.  Si  ce  point  d’appui 
très  important  vient  à  manquer,  par  exemple  dans  le  rein  flottant,  la  rate  ne 
tardera  pas  elle-même,  après  avoir  par  son  propre  poids  distendu  tous  ses  liga¬ 
ments,  à  devenir  mobile (Greiffenhagen,  Centralbl .  für  Chirurgie,  t.  24,  1 807). 

Sur  le  vivant,  une  autre  cause,  également  très  importante,  intervient  pour  maintenir  la 
rate  dons  sa  situation;  nous  voulons  parier  ici  de  la  pression  Intra-abdominale  positive, 
pression  due  d’une  part  à  ia  présence  constante  de  gaz  et  de  liquides  dons  la  portion  abdo¬ 
minale  du  tube  digestif,  et  d’autre  part  à  la  tonicité  des  muscles  de  l'abdomen.  Cette  près- 
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sion  intervient  non  seulement  dans  la  fixation  des  organes  contre  la  paroi  de  la  cavité 
abdominale;  mais  encore  elle  détermine  leur  forme.  Les  divers  moyens  de  fixité  que  nous 
venons  de  signaler  n’empêchent  pas  la  rate  de  subir  certains  déplacements  physiologiques 
sur  lesquels  nous  aurons  l’occasion  de  revenir  en  étudiant  les  rapports  topographiques  de 
l’organe.  Il  est  encore  assez  fréquent  de  rencontrer  des  adhérences  péritonéales  qui  unissent 
la  rate  à  la  face  concave  du  diaphragme;  quelquefois  même  il  existe  une  véritable  sym¬ 
physe  entre  le  diaphragme  et  cet  organe.  On  conçoit  que  ces  adhérences  accidentelles,  de 
nature  pathologique,  contribuent  dans  certains  cas  à  fixer  puissamment  le  viscère  au  fond 
de  sa  loge  et  à  rendre  ainsi  tous  ses  déplacements,  même  physiologiques,  complètement 
impossibles. 

Nombre.  —  La  rate,  comme  tous  les  organes  impairs  est  unique.  Mais  il 
existe  quelques  faits  tendant  à  démontrer  qu’elle  peut  absolument  faire  défaut, 
et  des  observations  beaucoup  plus  nombreuses  attestant  qu’elle  est  parfois 
multiple. 

L’absence  totale  de  rate  est  un  fait  excessivement  rare  et  qu’on  n’observe 
guère  que  chez  quelques  fœtus  monstrueux.  D’après  Sappey  il  n’y  aurait  guère 
d’authentique  que  le  cas  de  Martin  rapporté  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
Anatomique ,  en  1826,  et  encore  s’agissait-il  dans  ce  cas  d’un  sujet  couvert 
d’anomalies,  chez  lequel  existait  une  transposition  de  l’estomac.  Un  fait 
analogue,  chez  un  enfant  de  huit  jours,  a  été  observé  par  Valleix. 

Par  contre,  les  exemples  de  rates  multiples  abondent  dans  la  science  et  il  ne 
se  passe  pas  d'année  sans  qu’il  n’en  soit  rapporté  quelques  nouveaux  faits. 
Les  rates  surnuméraires  que  Ton  rencontre  parfois  dans  le  voisinage  de  l’or¬ 
gane  principal,  ne  sont  autre  chose  que  de  petits  fragments  de  rate,  ovoïdes  ou 
sphéroïdes,  pourvus  chacun  d’un  pédicule  vasculaire  propre,  et  qu’on  serait 
au  premier  abord  tenté  de  prendre  pour  des  ganglions  lymphatiques.  On  les 
rencontre  de  préférence  au  niveau  du  hile  de  l’organe,  dans  l’épiploon  gas¬ 
tro-splénique,  et  dans  le  ligament  pancréatico-splénique.  Maison  les  a  vues  aussi, 
dans  certains  cas,  dans  la  masse  graisseuse  qui  entoure  le  rein  et  jusque  dans 
le  grand  épiploon.  Certains  anatomistes  ont  prétendu  qu’elles  seraient  plus 
fréquentes  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte.  Cruveilhier  n’admet  point  cette 
opinion;  il  croit  simplement  que  chez  l’adulte  il  est  plus  difficile  de  les  découvrir 
par  suite  de  l’accumulation  plus  abondante  de  graisse  autour  d’elles.  Cepen¬ 
dant  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  que  la  plupart  des  organes  surnuméraires 
ont  tendance  à  s’atrophier  et  à  disparaître  même  complètement  avec  l’âge, 
on  sera  amené  h  reconnaître  le  bien-fondé  de  la  première  opinion. 

On  trouve  dans  tous  les  traités  d’anatomie  de  nombreux  exemples  de  rates  multiples  : 
Sappey  en  a  observé  trois;  Cruveilhier  en  a  rencontré  jusqu’à  sept  dont  les  dimensions 
allaient  régulièrement  en  décroissant  du  volume  ordinaire  d’une  rate  normale  à  celui  d’un 
pois.  Otto  en  signale  jusqu’à  vingt-trois  sur  un  même  sujet.  Mais  on  peut  en  trouver  un 
nombre  encore  beaucoup  plus  considérable,  surtout  dans  le  ligament  gastro-splénique  et 
principalement  vers  son  bord  inférieur.  Généralement  elles  sont  d’autant  plus  petites 
qu’elles  sont  plus  nombreuses.  Orth  en  a  signalé  jusqu’à  30  et  même  40;  Rokitansky 
(Speciel.  pathol.  Anat.)  jusqu’à  20;  enfin  le  cas  le  plus  remarquable  est  celui  rapporté 
par  Albreeht  ( Beitrâge  zur  pathol.  Anat.  und  zur  allgem.  Pathol Iéna,  1896,  p.  513)  dans 
lequel  le  nombre  des  rates  surnuméraires  s’élevait  à  près  de  400,  avec  un  volume  variant 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  à  celle  d’une  noix. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  plupart  des  rates  étaient  simplement  recouvertes  par  le  péritoine, 
mais  un  grand  nombre  aussi  possédaient  un  méso.  On  en  rencontrait  sur  tous  les  points  de 
la  surface  péritonéale,  dans  les  replis  péritonéaux  qui  s’étendent  du  foie  aux  organes  voi¬ 
sins,  et  jusque  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  tiers  supérieur  du  rectum  sur  la  face 
péritonéale  duquel  on  pouvait  en  distinguer  deux,  nettement  pédlculées,  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  chènevis.  Quant  à  la  rate  normale,  située  sous  le  diaphragme,  auquel  elle 
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adhérait  complètement,  un  peu  plus  haut  que  d'habitude»  son  volume  ne  dépassait  guère  celui 
d’une  noix  ;  elle  recevait  des  vaisseaux  spléniques  normaux,  mais  peu  développés,  et  son 
pôle  inférieur  venait  se  perdre  dans  un  paquet  de  rates  accessoires  de  différentes  grosseurs, 

te  nombre  des  rates  qu’on  peut  rencontrer  sur  un  même  sujet  dépend  de  trois  circon¬ 
stances  diverses  :  1°  ce  nombre  peut  être  accru  par  une  exagération  de  la  lobulation  natu¬ 
relle  de  l’organe,  allant  parfois  jusqu’à  sa  division  complète  en  plusieurs  segments  qui, 
juxtaposés,  reproduisent  la  forme  et  le  volume  de  la  rate  normale  (lien  lobulalus  de  Fürst 
[ÂnaL  Ans.,  1902}),  —  2»  La  rate  peut  encore  se  trouver  dédoublée  suivant  un  plan  qui, 
passant  par  le  hile,  vient  ressortir  plus  haut  au  niveau  du  bord  crénelé,  de  manière  à 
avoir,  comme  dans  le  cas  de  Konrad  Ilelly  (Anat.  Ans.,  1903)  une  rate  gastrique  et  une 
rate  phrénique  qui,  d’ailleurs,  intimement  accolées,  donnaient  au  premier  aspect  l’impres¬ 
sion  d’une  rate  unique  :  c’est  l&  lien  succcnlurialus  de  Haherer  (Àrch.f.  Anal.  u.  Phys  toi., 
1901),  par  opposition  3*  au  lien  accessorius  qui  forme  notre  troisième  groupe,  dont  le  cas 
d’Aibrecht  offre  le  type  le  plus  remarquable. 

On  peut  rapprocher  de  ce  dernier  groupe  les  faits  de  rates  accessoires  aberrantes  trouvées 
dans  la  tête  (Rokitansky)  et  la  queife  (Klob)  du  pancréas  (disposition  normale  chez  la  cou¬ 
leuvre  et, certains  reptiles  où  pancréas  et  rate  forment  une  masse  unique).  Laguesse  donne 
plus  loin  l’explication  embryologique  de  ces  faits,  que  confirme  d’ailleurs  pleinement  l’ana¬ 
tomie  comparée.  Celle-ci  nous  apprend  en  effet  que  chez  les  Vertébrés  inférieurs  les  lobules 
spléniques  apparus  dans  le  mésentère  dorsal  peuvent  entrer  en  connexion  soit  avec  tous  les 
segments  de  l’intestin  (Prôtopterus,  Sirene  lacertina),  soit  seulement  avec  l’un  des  deux 
segments  :  terminal  (Batraciens  anoures,  Tortue)  ou  proximal  (Salamandre)  de  celui-ci.  Chez 
les  Monotrèmes,  fa  rate  est  composée  de  trois  lobes  effilés  qui  s’irradient  d’un  point  du  mé¬ 
sentère  dorsal  compris  entre  l’estomac  et  l’intestin  terminal  :  l’un,  postérieur,  accompagne 
ce  dernier  intestin-,  l’autre,  antérieur,  se  dirige  en  avant  vers  l’estomac;  le  troisième,  moyen, 
conserve  une  position  intermédiaire  à  celle  des  deux  précédents.  Chez  les  Primates,  bien  que 
considérablement  réduits  et  confondus  en  une  masse  unique,  les  trois  lobes  des  Monotrèmes 
se  laissent  encore  vaguement  reconnaître.  La  rate  humaine  représente  surtout  la  fusion  in¬ 
time  des  lobes  antérieur  et  moyen  de  la  rate  de  ces  derniers,  le  lobe  postérieur  se  trouvant 
à  peine  indiqué  chez  l’homme  par  la  partie  adjacente  à  l’angle  basal  interne  (Wiedersheim). 

Volume.  —  Le  volume  de  la  rate  est  assez  variable.  Cet  organe  en  effet 
présente  des  dimensions  qui  varient  uon  seulement  d’un  individu  à  l’autre,  mais 
encore  chez  le  même  individu  suivant  U  âge,  l’état  de  santé  ou  de  maladie,  les 
fonctions  physiologiques  de  la  digestion,  la  grossesse  qui  peut  en  doubler  les  di¬ 
mensions  (Bianehi  et  Leri,  Soc.  bioL ,  1902),  etc.  En  outre  ce  volume  n’est  plus 
le  même  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  et  sur  le  cadavre  même  les  dimensions 
de  la  rate  changent  notablement  suivant  que  ce  viscère  est  ou  n’est  pas  injecté. 

Les  dimensions  moyennes  indiquées  par  Cruveilbier  et  par  Sappey  ont  été 
estimées  de  la  manière  suivante  :  longueur,  12  cm.;  largeur,  8  cm.;  épaisseur, 
3  cm.  Les  chiffres  légèrement  supérieurs  donnés  par  Henle  (longueur,  12  à 
M  cm.;  largeur,  8  à  10  cm.;  épaisseur,  3  à  4  cm.)  et  par  Frerichs  (longueur, 
14  cm;  largeur,  9  cm.;  épaisseur,  2  cm.  5)  doivent  tenir  sans  doute  à  ce  que 
les  mensurations  de  ces  auteurs  ont  porté  sur  des  rates  encore  gorgées  de  sang. 
(Frerichs,  Iilinik  der  Leberkrankheiten ,  Braunschweig,  1858, 1.) 

Krause  estime  à  12,73  ponces  cubiques  (250  c.  c.)  le  volume  moyen  de  la  rate, 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  la  rate  chez  la  femme  présenterait  des 
dimensions  moindres  que  chez  l’homme.  En  réalité  il  n’en  est  rien,  eaf  »  toutes 
proportions  gardées,  les  dimensions  de  la.  rate  sont  absolument  les  mêmes 
dans  les  deux  sexes.  Seuls  l’âge,  la  maladie,  Tacte  de  la  digestion  peuvent  avoir 
quelque  influence  sur  le  volume  de  cet  organe.  C’est  en  effet  chez  les  individus 
bien  portants,  de  vingt  à  quarante  ans,  que  la  rate  présente  ses  plus  grandes 
dimensions;  par  contre,  chez  le  vieillard,  elle  subit  une  atrophie  des  plus 
remarquables*  Les  variations  de  volume  de  la  rate  paraissent  intéresser  un  peu 
plus  son  diamètre  longitudinal  que  ses  autres  diamètres;  aussi  cet  organe 
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paraît-il  relativement  moins  allongé  chez  le  fœtus  avant  le  6e  mois,  et  le  vieil¬ 
lard,  que  chez  l’adulte. 

Déjà  Rokitansky  avait  fait  observer  que  dans  les  rates  en  voie  de  s’hyper- 
trophier,  tous  les  diamètres  ne  se  développent  pas  également  et  que  le  diamètre 
longitudinal  prend  généralement  un  peu  les  devants  sur  les  autres. 

L.  opinion  de  Bichat  et  de  Meckel  d  apres  laquelle  la  rate  augmenterait  de 
"volume  pendant  la  digestion,  a  été  confirmée  par  les  recherches  de  plusieurs 
auteurs  et  notamment  par  celles  de  Giesker  ( Anatomisch-physiol .  Unters. 
nber  die  MHz  des  Menschen ,  Zurich,  1835),  Dittmar  (Diss.  inaug .,  Giessen 
1850),  Schonfleld.  (Diss.  inaug.,  Groningen,  1854),  Gray  (On  the  structure 
and  use  of  the  spleen ,  Lond.,  1854),  etc.  D  après  ces  divers  auteurs  cette 
augmentation  de  volume  atteindrait  son  maximum  cinq  ou  six  heures  après 
le  repas.  Il  résulte  d^nos  recherches  plessimétriques  à  l’aide  du  phonendoscope 
(jue  cette  augmentation  ne  dépasserait  guère,  pour  la  largeur  totale  de  la 
matité  splénique,  le  chiffre  de  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi. 

Poids.  —  Sappey  évalue  à  195  grammes  le  poids  moyen  de  la  rats  chez 
i  adulte,  en  ajoutant  a  ce  dernier  poids  les  30  grammes  qui  représentent  la 
quantité  de  sang  soi  lie  de  la  rate  apres  la  mort,  on  obtient  comme  poids  réel 
ou  physiologique  le  chiffre  de  225  grammes.  Pour  llenle,  le  poids  moyen  de 
la  rate  peut  être  évalué  à  8  onces  1/3  (environ  230  gr.);  ce  poids  pourrait 
d’ailleurs  osciller  chez  l’adulte  entre  8  onces  et  10  onces  1/2.  Comme  onde 
voit  ce  poids  de  8  onces  1/3  (230  gr.)  se  rapproche  beaucoup  du  poids  physio¬ 
logique  de  Sappey.  Cp  poids  varie  d'ailleurs  comme  le  volume  de  l’organe. 

Le  rapport  du  poids  de  la  rate  à  celui  du  corps  reste  à  peu  près  stationnaire 
depuis  la  naissance  jusqu  au  milieu  de  la  vie  où  la  rate  représente  en  moyenne 
^  TTo  ^  4oo  d*-*  poids  total  de  1  individu.  Dans  un  âge  avancé  le  poids  absolu 
de  la  rate  diminue;  il  en  est  de  même  du  poids  relatif  (Gray,  loc.  cit.). 

Sappey  évalue  à  1  054  le  poids  spécifique  de  la  rate  chez  l’adulte.  Ce  chiffre 
est  intermédiaire  à  ceux  donnés  par  Sommering  (1  000)  et  par  Schubler  et 
Kaft  (1  037). 

Couleur. —  Vue  sur  l’homme  vivant,  au  cours  d’une  opération  chirurgi¬ 
cale  sur  1  abdomen,  la  rate  est  d  un  rouge  fonce.  Après  la  mort  elle  présente, 
en  général,  une  couleur  qui  varie  depuis  la  teinte  lie-de-vin  jusqu’au  gris  pâle 
mi  passant  par  le  rouge  brun  foncé.  La  coloration  gris  pâle  s’observe  surtout 
sur  des  rates  atrophiées.  Si  l’on  abandonne  pendant  un  certain  temps  une  rate 
à  l’air  libre,  sa  couleur  peut  dans  quelques  cas  passer  du  rouge  brun  foncé  à  un 
rouge  plus  vif.  Enfin  sur  un  cadavre  ayant  déjà  subi  les  premiers  phénomènes 
de  décomposition,  la  rate,  rougeâtre  en  certains  points,  apparaîtra  noirâtre  et 
livide  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  masse.  Toutes  ces  diverses  teintes  sont 
dues  à  la  présence  dans  la  pulpe  splénique  d’une  quantité  variable  de  sang 
plus  ou  moins  altéré.  Si  1  on  soumet  le  parenchyme  splénique'  à  un  lavage 
intérieur  prolongé  (hvdrotomie),  on  verra  la  couleur  rouge  de  la  rate  s’atté¬ 
nuer  progressivement,  puis  faire  place  à  une  teinte  grise  qui  deviendra  elle- 
même  absolument  blanchâtre,  quand  le  lavage  sera  complet. 

Consistance.  —  Bien  qu’il  soit  possible,  en  poussant  une  injection  dans  la 
rate,  de  distendre  aisément  cet  organe  jusqu’à  des  limites  relativement  assez 
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étendues»  on  ne  saurait  nier  cependant  le  peu  de  solidité  que  possède  son  paren¬ 
chyme.  Ce  parenchyme,  remarquable  par  sa  mollesse  qui  permet  à  la  rate  de 
mouler  en  quelque  sorte  sa  forme  sur  le  relief  des  organes  voisins,  est  en  effet 
extrêmement  friable  :  il  se  laisse  facilement  déchirer,  écraser  et  convertir  en 
une  sorte  de  bouillie,  d’où  la  fréquence  des  hémorragies  dans  son  épaisseur 
à  la  suite  de  certaines  chutes  et  des  traumatismes  de  l’abdomen.  Cette  friabi¬ 
lité  excessive  donne  lieu  môme  à  un  phénomène  que  les  anciens  anatomistes 
ont  décrit  sous  le  nom  de  cri  de  l'étain  ;  c’est  la  sensation  de  craquement 
qu’éprouve  le  doigt  en  exerçant  sur  une  rate  fraîche  une  pression  suffisante 
pour  en  déchirer  le  parenchyme;  cette  sensation  disparait  peu  a  peu  avec  la 
décomposition  cadavérique  qui  transforme  la  rate  en  un  Organe  fiasque  et  mou 
rempli  d’un  magma  à  moitié  diffiuent;  cette  transformation  s  accomplit  très 
rapidement,  et  même  en  hiver  il  suffit  à  peine  de  deux  ou  trois  jours  pour 
altérer  le  tissu  splénique  au  point  de  rendre  méconnaissables  ses  divers  éléments 
(Husehke). 

Forme.  —  On  la  décrit  partout  comme  étant  des  plus  variables. 

Depuis  Verheyen  jusqu’à  Haller  (1690-1748)  tous  les  auteurs  assimilent  la  forme  de  la 
rate  à  celle  de  la  langue  humaine;  après  Haller,  on  la  compare  à  un  segment  d  ovoïde. 
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Fig.  476.  —  Forme  de  la  rate  vu  par  son  côté  interne  (nouveau -né,  d’après  Cunningham). 


Cloquct  (1825)  est  le  premier  qui  l’ait  décrite  comme  un  segment  d’ellipsoïde,  et  depuis  cet 
auteur,  la  notion  qui  précède  est  demeurée  classique. 

Telle  n’est  point  cependant  La  vraie  forme  de  cet  organe.  En  1801,  Assolant  dans  sa  thèse 
inaugurale  sur  la  rate,  comparait  celle-ci  à  une  pyramide  triangulaire  à  base  supérieure 
et  lui  décrivait  trois  faces  et  trois  bords.  Cruveilhier  et  plus  tard  Sappey  considèrent  cette 
forme  comme  exceptionnelle.  Luschka  au  contraire  l’accepte  comme  habituelle  et  décrit 
séparément  chacune  des  trois  faces  (diaphragmatique,  gastrique  et  rénale),  des  trois  be/ds 
(crénelé,  obtus  et  intermédiaire),  et  dos  deux  extrémités»  His  décrit  la  rate  comme  un 
organe  ovoïde,  moins  développé  à  sa  partie  inférieure  qu’à  sa  partie  supérieure,  et  pourvue 
de  2  faces  limitées  par  deux  bords;  mais  il  signale  sur  la  face  interne  une  saillie  longitu- 
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■  liiinle  qui  divise  celle-ci  eu  deux  surfaces  secondaires  :  l’une  en  avant  pour  l’estomac; 
l’autre  en  arrière  pour  le  rein. 

Quelle  est  donc  la  véritable  forme  de  la  rate?  Si  l’on  étudie  cet  organe  aussi  frais  que 
possible,  mais  sur  un  cadavre  non  injecté,  on  lui  trouve  la  forme  pyramidale,  triangulaire 
admise  par  Assolant  et  Luschka,  forme  sur  laquelle  Constantinesco,  après  Rieffel  (Cours  de 
la  Faculté  de  Médecine,  1898;  Yoy.  Thèse  de  Constantinesco,  p.  10),  insiste  d’une  manière 
toute  particulière.  Dans  ce  cas  la  rate  offre  à  étudier  trois  faces,  trois  bords  et  deux  extré¬ 
mités  :  une  face  diaphragmatique,  une  face  gastro-colique  et  une  face  rénale,  un  bord  an¬ 
terieur,  un  bord  postérieur  et  un  bord  interne,  ce  dernier  correspondant  au  margo  inter- 
medius  de  Luschka;  enfin  une  extrémité  supérieure  et  une  extrémité  inférieure.  Si  l’on 
étudié  ou  contraire  la  rate  sur  un  sujet  injecté  avec  une  substance  capable  de  fixer  la  forme 
de  cet  organe,  avant  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  lui  trouve  une  forme  un  peu  différente 
de  celle  décrite  par  les  auteurs  précédents,  forme  qui  doit  incontestablement  se  rapprocher 
le  plus  de  celle  existant  sur  le  vivant.  C’est  en  fixant  par  des  injections  artérielles  géné¬ 
rales  de  o  à  10  litres  d’une  solution  d'acide  chromique  ù  0,5  ou  môme  1  pour  100,  la  forme 
des  organes  in  situ ,  puis  en  comparant  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  à  ceux  que 
lui  donnait  la  reconstruction  des  mêmes  organes  pris  par  sections  transversales  superposées 
sur  les  coupes  de  sujets  congelés,  que  Cunningham  ( Journ .  of.  Anat.  and.  Physiol., 
t.  XXIX,  p.  501,  1805)  est  parvenu  à  décrire  à  la  rate  sa  véritable  forme  rationnelle,  forme 
qu’on  retrouve  d’ailleurs  sans  préparation  chez  la  plupart  des  Primates  (Babouin,  Orang, 
Chimpanzé). 

Pour  Cunningham,  la  rate  possède  la  forme  d’un  tétraèdre  irrégulier,  à 
hase  inférieure  et  à  sommet  supérieur.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  qu’il 
s’agisse  d’un  tétraèdre  verticalement  placé  dans  la  cavité  abdominale;  nous 
verrons  plus  loin  en  effet  que  la  rate  est  un  peu  moins  oblique  que  les  cotes  et 
que  sa  direction  se  rapproche  plus  de  l’horizontale  que  de  la  verticale.  Il  est 
donc  faux  de  décrire  à  la  rate,  comme  le  font  encore  la  majorité  des  auteurs 
classiques,  un  bord  antérieur,  un  bord  postérieur  et  un  bord  interne.  Cette 
nomenclature  parait  aussi  dépourvue  de  logique  que  celle  qui  consisterait  à 
désigner  par  exemple  sous  le  nom  do  bord  antérieur,  le  bord  supérieur  des 
cotes,  et  de  bord  postérieur,  le  bord  inférieur  de  celles-ci. 

Les  bords  de  la  rate  doivent  donc  être  distingués  en  antéro-supérieur, 
postéro-inférieur  et  interne,  et  sa  base,  telle  que  la  décrit  Cunningham,  n’est 
pas  inférieure,  mais  inférieure  et  antérieure,  de  même  que  son  sommet  est  su¬ 
périeur  et  interne. 

En  outre  le  tétraèdre  splénique  n’est  pas  absolument  droit;  mais,  situé  entre 
deux  surfaces  courbes  qui  sont  d’une  part  la  face  concave  du  diaphragme,  et 
d’autre  part  la  face  postérieure  convexe  de  l’estomac,  il  est  incurvé  et  en  même 
temps  légèrement  tordu  sur  son  axe,  de  telle  sorte  que  la  face  phrénique  de 
la  rate  forme  avec  un  plan  vertical  parallèle  à  la  paroi  costale  et  tangent  à  son 
bord  inférieur,  un  angle  dièdre  à  sinus  supérieur,  beaucoup  plus  ouvert  du 
coté  interne  que  du  coté  externe.  Cet  angle,  qui  mesure  de  23°  à  29°  en 
moyenne  vers  le  milieu  de  cette  face,  mesure  bien  36°  à  peu  de  distance  de 
son  extrémité  juxtaraehidienne. 

{/extrémité  supérieure  et  interne  ou  sommet  (apex)  ou  encore  tête  de  la 
rate,  dirigée  en  haut  et  en  dedans,  se  trouve  incurvée  en  avant  sur  elle-même 
dans  une  certaine  étendue;  il  n’est  même  pas  rare  de  voir  cette  extrémité 
subir  un  commencemènt  de  torsion  en  dehors  (Cunningham);  sur  18  adultes, 
nous  avons  pu  deux  fois  constater  nous-inème  ce  dernier  détail. 

Des  quatre  faces  du  tétraèdre  splénique,  la  plus  étendue  est  la  diaphragma¬ 
tique  ou  costale,  face  convexe  qui  s'adapte  à  la  concavité  du  diaphragme,  et 
regarde  en  arrière  et  en  dehors  la  paroi  costale.  Les  trois  autres  faces  sont 
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tournées  vers  la  cavité  de  l’abdomen  et  sont  intimement  appliquées  contre 
les  viscères  voisins  :  ces  trois  faces  se  rencontrent  au  niveau  d’une  éminence 
obtuse,  mais  ordinairement  très  nette  qu’on  pourrait  appeler  Y  angle  basai 
interne .  De  ce  dernier  comme  centre  divergent  trois  arêtes  :  une  saillante, 
très  nette  ( margo  intermedius ,  Luschka),  monte  vers  le  sommet  ou  extrémité 
supérieure  et  interne;  elle  sépare  la  fiiee  gastrique  de  la  face  rénale;  une 
deuxième  arête,  courte,  aboutit  en  arrière  et  en  dehors  à  Y angle  basal  posté¬ 
rieur,  et  sépare  les  deux  faces  basale  et  rénale;  quant  à  la  troisième  arête, 
moins  apparente  que  les  deux  précédentes,  elle  se  dirige  vers  Vanglc  basal  an¬ 
térieur,  séparant  l’une  de  l’autre  les  deux  faces  basale  et  gastrique.  Les  deux 
dernières  arêtes  que  nous  venons  de  décrire  forment  avec  le  bord  inférieur  de 
l’organe  une  véritable  aire  triangulaire  qu’on  peut  décrire  à  part  sous  le  nom 
de  face  basale  ( superficies  basatis ), 

La  face  gastrique  {superficies  gastrîca),  profondément  excavée,  se  moule 
sur  le  corps  et  le  fond  de  l’estomac.  Dans  l’intérieur  de  son  aire,  à  15  milli¬ 
mètres  environ  au-dessus  du  bord  interne  (margo  inter  médius),  se  trouve 
situé  le  hile  de  la  rate  :  on  désigne  ainsi  la  ligne  suivant  laquelle  pénètrent 
dans  le  viscère  les  artères  et  les  nerfs  et  sortent  les  branches  veineuses  dont  la 


réunion  formera  la  veine  splénique.  Dans  beaucoup  de  cas  les  fossettes  vascu¬ 
laires  du  hile,  —  dont  les  plus  grandes  (6  à.  8  millimètres  de  diamètre),  situées 
vers  le  centre  de  l’organe,  sont  comblées  en  partie  par  des  lobules  adipeux  et 
pourvues  de  3  à  4*  orifices  vasculaires,  —  se  trouvent  disposées  sur  une  seule 
rangée  rectiligne  étendue  d’une  extrémité  à  l’autre  de  la  face  gastrique,  de 
telle  sorte  que  les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  la  rate  et  ceux  qui  en  sortent 
se  trouvent  placés  dans  un  même  plan.  On  peut  aussi  rencontrer  des  cas  dans 
lesquels  le  bile  de  la  rate  n’occupe  seulement  que  la  portion  moyenne  du  grand 
diamètre  de  la  face  gastrique  ?  on  voit  alors  tout  à  fait  séparément,  à  une  cer¬ 
taine  distance  des  fossettes  vasculaires  du  hile  proprement  dit,  et  près  de  l’ex- 
trémité  supéro-interne,  un  ou  plusieurs  orifices  isolés  destinés  à  livrer  passage 
à  un  ou  plusieurs  vaisseaux  spléniques,  artères  et  veines  ;  il  existe  alors  entre 
le  hile  proprement  dit  et  les  vaisseaux  que  nous  venons  de  signaler  un  large 
intervalle  dépourvu  d’orifices  vasculaires  (Bochdalek).  D’ailleurs  tous  les  vais¬ 
seaux  de  la  rate  ne  s’arrêtent  pas  au  bile;  on  en  voit  en  effet  parfois  un  ou 
deux  ramper  isolément  au-dessous  du  péritoine  qui  revêt  la  face  gastrique  et 
venir  s’enfoncer  dans  le  parenchyme  splénique  en  un  point  quelconque  de 
cette  face,  parfois  même  dans  une  scissure  du  bord  crénelé. 


il  n’est  pas  rare  de  voir  les  fossettes  vasculaires  du  hile  se  disposer  sur  deux  plans  : 
l’un  antéro-supérieur,  parallèle  au  bord  crénelé;  l'autre  postéro-inférieur,  parallèle  au  bord 
interne.  Ces  deux  plans,  se  réunissant  vers  chaque  pôle  de  l’organe,  circonscrivent  sur  la 
face  gastrique  une  véritable  aire  ovalaire  allongée  de  10  à  12  millimètres  de  largeur,  qui, 
dépourvue  d’orifices  vasculaires  et  comblée  par  des  pelotons  adipeux,  se  met  en  rapport 
avec  le  péritoine  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Dans  ce  cas,  les  plus  grandes  fossettes 
vasculaires  occupent  la  partie  moyenne  du  bord  antéro-supérieur  de  cette  aire  ovalaire, 
et  les  plus  petites,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  celle  de  son  bord  postéro-inférieur,  au 
niveau  de  l’angle  basai  interne. 

La  face  rénale  n’est  pas  excavée  en  forme  de  gouttière,  mais  est  ordinaire¬ 
ment  plane  et  unie;  elle  varie  considérablement  d’étendue  et  répond  à  la  por¬ 
tion  delà  face  antérieure  d.u  rein  qui  avoisine  son  bord  externe. 
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La  face  basale  est  la  plus  étroite  des  trois  faces  viscérales.  Elle  forme  avec 
la  face  gastrique  un  angle  dièdre  très  obtus,  ce  qui  l'a  fait  méconnaître  par  un 
grand  nombre  d’auteurs  qui  l’ont  considérée  comme  un  simple  prolongement 
inférieur  de  celle-ci.  Elle  regarde  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  et  se  trouve  en 
rapport  avec  la  queue  du  pancréas.  L’aire  de  contact  avec  le  pancréas  est 
sujette  à  de  grandes  variations  et  dans  beaucoup  de  cas  on  peut  observer 
sur  la  rate  une  empreinte  pancréatique  des  plus  manifestes.  Le  pancréas 
croise  la  face  antérieure  du  rein  et  supporte  la  base  de  la  rate  à  la  façon 
d'une  étagère.  Mais  la  queue  du  pancréas  n’offre  pas  un  égal  développement 
chez  tous  les  sujets  ;  aussi  l’étendue  de  ses  rapports  avec  la  face  basale  de  la 
rate  est-elle  des  plus  variables.  La  portion  de  cette  face  qui  n’est  pas  en  rap¬ 
port  avec  le  pancréas  repose  sur  le  côlon  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande. 

Le  bord  antéro-supérieur  ( bord  crénelé  de  Luschka),  bord  convexe  ordinai¬ 
rement  mince  et  tranchant,  présente  toujours  des  incisures  que  les  anato¬ 
mistes  ont  de  tout  temps  considérées  comme  un  vestige  de  la  lobulation  primi¬ 
tive  de  l’organe.  On  peut  les  observer  chez  le  fœtus  dès  les  premiers  stades 
de  formation  de  la  rate  ;  mais  à  côté  de  ces  incisures,  qu’on  peut  d’ailleurs 
rencontrer  sur  tous  les  autres  bords  de  l'organe  (Sappey),  il  en  est  parfois  de 
tout  à  fait  accidentelles,  telles  que  celles  que  nous  avons  pu  observer  cette 
année  même  avec  Constantinesco,  sur  la  rate  d’un  adulte  :  cette  rate  pré¬ 
sentait  une  profonde  scissure  qui  la  divisait  presque  complètement  en  deux 
moitiés,  et  dont  le  fond  était  comblé  par  une  forte  bride  épiploïque  venant 
solidement  se  fixer  sur  le  péritoine  pariétal. 

Le  bord  postéro-inférieur  est  épais,  en  forme  de  bourrelet;  d’où  son  nom  de 
bord  obtus ;  il  limite  en  arrière  la  face  rénale  de  la  rate;  quant  au  bord  interne 
qui  limite  en  dedans  la  face  précédente,  parallèle  au  grand  axe  de  la  rate,  il 
est  mince  et  saillant,  et  s'unit  en  arrière  au  bord  obtus;  en  avant,  à  l’angle 
basal  interne. 

Cunningham  décrit  en  outre  un  bord  inférieur  bien  marqué  qui  s’étend  de 
l’angle  basal  postérieur  à  l’angle  basal  antérieur  et  sépare  la  face  basale  de  la 
face  diaphragmatique. 

Un  trait  caractéristique  de  la  forme  de  la  rate  chez  l’homme  est  la  saillie 
prononcée  de  l’angle  basal  antérieur  (angle  aigu,  spitzer  Winkel  de  Lus¬ 
chka).  Cet  angle  est  toujours  plus  marqué  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte. 

Direction.  La  rate  est-elle  verticale,  horizontale  ou  oblique?  Les 
anciens  anatomistes,  Vésale,  Spigel,  Riolan,  et  beaucoup  plus  près  de  nous, 
lluschke,  Cruveilhier,  Sappey,  assignent  à  cet  organe  une  direction  verticale. 
C’est  en  effet  la  direction  que  l’on  observe  lorsque  l’on  étudie  les  rapports  de 
la  rate  sur  un  cadavre  dont  l’abdomen  a  été  ouvert,  et  la  plupart  des  viscères, 
enlevés.  Mais  si  l’on  a  soin,  avant  d’ouvrir  le  sujet,  de  fixer  l’organe  in  situ 
au  moyen  de  longues  fiches  qui  le  traversent  de  part  en  part  en  même  temps 
que  la  paroi  costale,  et  viennent  finalement  s’enfoncer  soit  dans  une  côte,’ 
soit  dans  la  colonne  vertébrale  de  manière  à  acquérir  une  immobilité  aussi 
parfaite  que  possible,  en  ouvrant,  après  cette  opération  préliminaire,  la  cavité 
abdominale  puis  en  mettant  à  découvert  la  rate  ainsi  fixée  dans  sa  situation.^ 
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on  voit  celle-ci  offrir  une  direction  plus  ou  moins  oblique.  C’est  ta  direction 
que  lui  donnent  actuellement  la  majorité  des  auteurs;  c’est  aussi  celle  que  lui 
avaient  reconnue  certains  anatomistes  du  dernier  siècle,  notamment  Winslow, 
Sabatier,  Boyer.  Luschka,  Pirogoff,  Braune  assignent  également  à  la  rate  cette 
même  direction  oblique  qu’ils  décrivent  parallèle  aux  côtes. 

Il  résulte  toutefois  de  nos  observations  que  la  direction  de  la  rate  serait  un  peu  moins 
oblique  que  celle  des  côtes  inférieures  correspondantes,.et  nous  croyons  pouvoir  représenter 
cette  direction  sur  la  paroi  costale  par  une  ligne  oblique  en  bas,  en  dehors  et  en  avant,  for¬ 
mant  avec  ia  ligne  scapulaire  un  angle  ouvert  en  bas  de  55°  à  C(h  Cet  angle  est  un  peu  plus 
ouvert  que  l'angle  analogue  formé  par  la  direction  des  côtes  avec  cette  dernière  ligne;  ce 
dernier  en  effet  ne  mesure  guère  plus  de  52°  à  55*  en  moyenne.  Mais  il  y  a  là  de  grandes 
variations  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin  en  étudiant  les  rapports  de  la  rate, 
variations  qui  expliquent  pourquoi  l’axe  de  la  rate  paraît  plus  ou  moins  oblique  suivant  le 
sujet  autopsié.  Sur  18  adultes,  nous  rencontrons  en  effet  4  fois  (î  homme  et  3  femmes)  la 
direction  de  la  rate  plus  oblique  que  celle  des  côtes  ;  2  fois  (I  homme  et  1  femme),  nous 
trouvons  ces  deux  directions  à  peu  près  pareilles;  12  fois  enfin  (7  hommes  et  5  femmes), 
la  rate  nous  a  paru  moins  oblique  que  les  côtes  correspondantes,  et  dans  ces  12  derniers 
cas,  nous  en  relevons  5  {4  hommes  et  une  femme)  où  elle  était  presque  horizontale.  Cette 
dernière  direction  paraît  être  surtout  l’apanage  des  sujets  bien  musclés,  à  poitrine  élargie. 
Voilà  pourquoi  on  l'observe  de  préférence  chez  l’homme. 

Parmi  les  photographies  des  modèles  de  His  (Arch.  j\  Anat ♦  und  Enltuizk., 


Fig,  477.  —  Rapports  de  la  rate.  —  D’après  Soppey. 

î,  2  et  S.  Duodénum.  —  4,  5  et  6.  Pancréas.  —  7.  Canal  de  Wiisung,  —  8-  Canal  de  Sanlorini.  —9,  to  et 
il.  Foie.  —  13.  Lobe  de  Spiegel.  —  14.  Vèsifc  biliaire.  —  15,  Canal  hépatique.  —  16.  Canal  colique.  — 
17,  Canal  cholédoque.  —  18.  V,  porte.  —  19.  Tronc  cœliaque.  —  20.  Artère  hépat.  —  2 î.  Art.  coronaire  stoma¬ 
chique.  —  23.  Estomac.  —  23.  Art.  splén.  —  24.  Rate.  —  25,  26.  Reins.  —  27.  V.  mésent,  sup,  —  28.  V,  cave. 


1878)  obtenus  par  la  méthode  de  la  reconstruction,  il  en  est  une  qui,  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe,  mérite  de  fixer  toute  notre  attention.  C’est  celle  dans 
laquelle  on  voit  la  rate,  assise  en  quelque  sorte  sur  la  face  externe  de  la 
moitié  supérieure  du  rein  gauche,  occuper  par  rapport  à  ce  rein  une  situation 
presque  transversale.  Nos  résultats  concordent  avec  ceux  de  l’illustre  anato- 
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miste  allemand,  et  l’on  peut  dire  que  si  la  rate  n’est  pas  horizontale,  elle  se 
rapproche  plutôt  cependant  de  cette  direction  que  de  la  verticale. 

Telle  est  d’ailleurs  l’opinion  des  cliniciens  et  il  faut  croire  que,  sur  le  vivant, 
la  présence  d’une  quantité  plus  considérable  de  gaz  dans  l’intestin,  jointe  à  la 
tonicité  musculaire  absente  sur  le  cadavre,  doit  intervenir  pour  rapprocher 
encore  un  peu  plus  de  l’horizontale  la  direction  oblique  de  la  rate. 


Rapports.  —  Extrémité  interne  de  la  raie .  —  Placé  dans  l’angle  interne 
de  la  loge  splénique,  près  de  la  colonne  vertébrale  avec  laquelle  il  entre  souvent 
en  contact  (Merkel),  le  point  culminant  de  l’extrémité  interne  de  la  rate  occupe 
un  niveau  un  peu  plus  bas  que  celui  du  bord  inférieur  du  corps  de  la  10e  ver¬ 
tèbre  dorsale.  Sa  distance  moyenne  au  rachis  est  de  2  centimètres,  mais  dans 
certaines  circonstances  elle  peut  s’élever  jusqu’à  4  (Luschka,  Braune).  L’en¬ 
semble  de  cette  extrémité  répond  de  haut  en  bas  à  la  10-  vertèbre  thoracique, 
au  disque  unissant  celle-ci  à  la  11°  et  enfin  à  cette  dernière.  Elle  se  met  en 
rapport  en  haut  avec  la  voûte  diaphragmatique  et,  par  l’intermédiaire  de  celle- 
ci,  avec  la  cavité  pleurale  et  la  base  du  poumon  gauche;  en  avant  elle  s’ap¬ 
plique  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac;  en  bas  sur  la  capsule  surrénale  et 
l’extrémité  supérieure  du  rein  gauche. 

Chez  le  fœtus,  quelquefois  aussi  chez  l’enfant,  et  plus  rarement  chez  l’adulte 
(environ  dans  un  dixième  des  cas),  elle  se  trouve  séparée  du  muscle  par  le  lobe 
o-auche  du  foie  dont  l'extrémité  vient  en  quelque  sorte  la  coiffer  en  se  repliant 
sur  elle.  Cette  disposition,  rare  chez  l’adulte,  s’observe  principalement  chez  la 
femme. 


Extrémité  externe  ou  angle  basal  antérieur .  —  Cachée  dans  la  fossette 
splénique  formée  par  le  ligament  phréno-colique,  elle  occupe  une  situation  à 
peu  près  invariable  (Luschka),  tout  au  moins  en  dehors  des  cas  de  distension 
extrême  du  colon.  Quand  on  enlève  sur  un  cadavre  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  en  ayant  soin  de  bien  laisser  en  place  tous  les  organes  de  l’abdomen, 
elle  est  la  seule  portion  de  la  rate  qui  apparaisse  sur  le  bord  gauche  de  la 
grosse  tubérosité  de  l’estomac  (Lesshaft).  Elle  n’est  complètement  cachée  par 
cet  organe  que  dans  les  cas  de  forte  distension.  Elle  repose  sur  le  colon  trans¬ 
verse,  répond  en  dedans  à  la  portion  initiale  du  côlon  descendant,  et  se  trouve 
appliquée  en  dehors,  contre  la  paroi  costale  dont  la  séparent  le  diaphragme  et 
la  plèvre. 


Bord  supéro-externe  ou  crénelé.  —  Ce  bord,  convexe  et  un  peu  moins 
oblique  dans  son  ensemble  que  les  côtes  auxquelles  il  répond,  se  continue  en 
arrière  sans  ligne  de  démarcation  avec  l’extrémité  interne.  Logé  dans  l’angle 
dièdre  formé  par  la  rencontre  du  diaphragme  avec  la  face  postérieure  de  l’esto¬ 
mac,  il  répond  dans  toute  sa  longueur  à  la  cavité  pleurale  dont  le  sépare  le 
muscle  précédent,  et,  dans  les  deux  tiers  internes  de  son  étendue,  à  la  partie 
inférieure  du  poumon  gauche  qui  le  sépare  de  la  paroi  costale  et  dont  l’épais¬ 
seur  va  en  diminuant  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  rachis;  cette  épaisseur 
atteint  son  maximum  (2  cm. 7  à  3  cm. G  environ)  à  5  centimètres  du  corps  des  ver¬ 
tèbres,  pour  tomber  à  0,  une  douzaine  de  centimètres  plus  en  dehors.  A  partir 
de  ce  dernier  point  qui  répond  au  bord  inférieur  de  la  8e  côte,  vers  la  ligne 
axillaire  moyenne,  le  bord  crénelé  de  la  rate  répond  directement  à  la  paroi 
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costale  dont  il  n'est  séparé  que  par  l’épaisseur  du  diaphragme  et  des  deux 
feuillets  pleuraux. 

Bord  infêro-in terne,  bord  obtus.  —  Çe  hord,  situé  dans  le  plan  de  la  face 
rénale  et  légèrement  convexe  en  arrière  et  en  dehors,  occupe  la  gouttière  for¬ 
mée  par  l'extrémité  supérieure  et  le  bord  externe  du  rein  avec  la  paroi  costale. 
Jusqu’à  sa  limite,  inférieure  qui  répond  à  l’angle  basal  postérieur,  ce  bord  s’ap¬ 
plique  sur  la  limite  la  plus  reculée  de  la  face  à  peu  près  plane  que  présentent 


Fig.  478, — Coupe  sur  un  sujet  congelé  passant  par  le  disque  intermédiaire  à  la  12*  dorsale 

et  à  la  F8  lombaire  (Constantinesco). 

CS,  capsule  surrénale.  —  AC,  arrière-cavité  épiploïque.  —  fp,  feuillet  postérieur  da  cette  cavité,  —  ba,  tord 
e-rendé  de  la  rate,  —  bp,  bord  obtus.  —  bi,  bord  interne.  —  fG,  face  gastrique.  —  fg ,  portion  de  celte  face 
comprise  entre  Je  iule  et  le  bord  interne,  —  fR ,  face  rénale.  —  cGS ,  épiploon  gastro-splénique  éa  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’estoraac  a  été  un  peu  ecartée  en  avant  pour  laisser  voir  ce  ligament!. —  aS,  artère  splénique.  — 
P,  pancréas.  —  cp,  cavité  pleurale. 

le  bord  externe  et  la  face  antérieure  du  rein  pour  recevoir  la  rate.  Il  offre  avec 
la  1  Ie  côte  un  rapport  invariable,  dont  la  constance  est  due  à  la  présence  même 
du  rein. 

Le  bord  inférieur ,  étendu  de  l’angle  basal  postérieur  à  l’angle  basal  anté¬ 
rieur,  et  le  bord  mousse  séparant  la  face  basale  de  la  face  rénale  sont  en 
rapport  avee  le  côlon  et  le  ligament  phréno-colique  ;  quant  au  bord  moussé  à 
peine  marqué  séparant  la  face  basale  de  la  face  gastrique,  il  se  trouve  en  rap¬ 
port  avec  l’arrière-cavité  des  épiploons,  souvent  aussi  avee  l’angle  du  côlon  et, 
sur  un  plan  plus  postérieur,  avec  la  queue  du  pancréas  qui  arrive  parfois  jus¬ 
qu’au  hile. 

Bord  interne ,  bord  intermédiaire  de  Luschka;  situé  entre  la  face  gastrique 
et  la  face  rénale  de  la  rate,  ce  bord  saillant  et  rectiligne  occupe  l’angle  dièdre 
ouvert  en  haut  et  en  dehors  que  forme  la  face  postérieure  de  l’estomac  en  s’ap¬ 
pliquant  sur  le  rein.  Il  est  donc  en  rapport  avec  la  partie  externe  de  la  face 
antérieure  de  ce  dernier  organe;  vers  son  extrémité  inféro  externe,  c’est-à-dire 
près  de  sa  terminaison  à  l’angle  basai  interne,  il  se  met  en  rapport  avec  le 
ligament  paneréatico-splénique  et  avec  la  queue  du  pancréas. 
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Face  diaphragmatique.  —  Limitée  par  le  Lord  crénelé,  le  bord  obtus  et  le 
bord  inférieur  allant  de  l’angle  basal  postérieur  à  l’angle  basal  antérieur,  cette 
lace,  libre  dans  toute  son  étendue,  est  en  rapport  avec  le  diaphragme  et  ne 
donne  insertion  à  aucun  ligament  (Constaniinesco).  Par  l’intermédia.re  du 
diaphragme,  elle  est  en  rapport  avec  la  plèvre  et  le  poumon  qui  la  séparent 
des  11e,  10e  et  9e  côtes  et  des  10'',  9,:  et  8e  espaces  intercostaux  jusqu’au  bord 
inférieur  de  la  8e  côte  inclusivement;  celui-ci  répond  en  effet,  dans  l’étendue 
de  2  ou  3  centimètres,  à  la  partie  externe  du  bord  crénelé  de  la  rate,  au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  movenne. 


Ce  dernier  rapport  avec  la  8,:  cûle,  que  nous  avions  déjà  signalé,  se  trouve  représenté  sur 
les  coupes  de  sujets  congelés  dans  quelques  atlas  d’anatomie,  notamment  dans  celui  de 
lîraune;  Constaniinesco  y  insiste  également  dans  sa  thèse.  Ainsi  l’étendue  de  l’aire  splé¬ 
nique,  projetée  sur  la  paroi  thoracique,  remonterait  un  peu  plus  haut  que  ne  l’avaient  décrit 
jusqu’ici  la  plupart  des  auteurs  classiques,  notamment  Cloquet,  puis  Luschka,  qui  placent 
la  rate  parallèlement  aux  11*,  Î0°  et  9“  eûtes,  mais  sans  lui  faire  dépasser  celle-ci.  Nous 
insisterons  peu  sur  les  rapports  de  la  rate  avec  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre,  parce 
que  les  limites  de  ce  cul-de-sac  descendent  bien  au-dessous  de  celles  de  la  région  splé¬ 
nique.  Par  conséquent  la  rate  est  un  organe  entièrement  antépleural,  et  il  serait  impos¬ 
sible  d’atteindre,  par  la  paroi  costale,  n’importe  quel  point  de  la  rate,  sans  avoir  à  traverser 
la  plèvre. 

Nous  décrirons  plus  en  détail  le  trajet  du  bord  inférieur  du  poumon  gauche,  au  niveau 
de  la  région  splénique.  Ce  trajet  varie  selon  que  l’on  n’a  pas  ou  que  l’on  a  au  contraire 
insufflé  les  poumons  de  manière  à  leur  donner  le  volume  qu’ils  doivent  avoir  à  la  fin 
d’une  forte  inspiration.  Dans  le  premier  cas,  suivant  Merkel,  le  bord  inférieur  du  poumon 
répond,  près  île  la  colonne  vertébrale,  à  l’extrémité  rachidienne  de  la  il®  côte;  puis,  dé¬ 
crivant  une  courbe  à  convexité  inférieure  et  externe,  il  se  dirige  en  dehors  et  en  haut, 
croisant  la  9e  côte  sur  la  ligne  scapulaire,  la  7e  sur  la  ligne  axillaire  moyenne  et  la  Ge  au 
point  où  cette  dernière  s’unit  avec  son  cartilage.  Dans  le  second  cas  au  contraire,  nous 
avons  trouvé  que  le  bord  inférieur  du  poumon  occupe  :  près  des  vertèbres,  la  partie  du  10* 
espace  adjacente  à  la  11e  cote;  sur  la  ligne  scapulaire,  il  reste  encore  dans  le  10e  espace, 
mais  se  rapproche  du  bord  inférieur  de  la  10e  côte;  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  posté¬ 
rieure  nous  le  trouvons  dans  le  9*  espace:  sur  la  ligne  axillaire  moyenne  il  croise  l’axe  de 
la  9’-  côte;  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  il  atteint  le  bord  supérieur  de  la  8e.  Gerlach 
était  arrivé  à  des  conclusions  à  peu  près  identiques. 

Il  résulte  de  ces  divers  rapports  topographiques  que:  sur  le  cadavre  le  poumon  recouvre 
à  peine  le  quart  supéro-interne  de  la  face  diaphragmatique  de  la  rate,  et  sur  le  vivant,  à 
la  lin  d’une  forte  inspiration,  la  moitié  supérieure  de  cette  même  face;  dans  le  premier 
cas,  le  bord  inférieur  du  poumon  couperait  cette  face  suivant  une  ligne  oblique  en  haut  et 
en  dehors,  et  dans  le  second  cas,  suivant  une  ligne  presque  horizontale.  D’après  Merkel, 
les  rapports  de  la  face  diaphragmatique  avec  la  base  du  poumon  gauche  sont  constants 
pour  la  partie  de  la  rate  située  en  dedans  de  la  ligne  scapulaire;  ces  rapports  au  contraire 
varient  en  etendue,  avec  les  mouvements  respiratoires,  pour  la  portion  du  même  organe 
située  en  dehors  et  en  avant  de  cette  ligne. 

Face  rénale.  —  Cette  face,  qu*i  présente  souvent  à  sa  partie  supérieure  et  in¬ 
terne  une  concavité  correspondant  au  pôle  supérieur  du  rein,  repose  sur  la  cap¬ 
sule  surrénale  gauche,  l’extrémité  supérieure  et  la  partie  supérieure  et  externe 
de  la  face  antérieure  du  rein  gauche,  ne  se  trouvant  séparée  de  ces  organes 
que  par  son  péritoine  viscéral  et  le  feuillet  pariétal  qui  les  recouvre. 

L’étendue  occupée  sur  la  face  antérieure  du  rein  par  le  champ  splénique,  souvent  indiqué  par 
une  surface  plane  (Uis),  correspond  environ  au  tiers  externe  de  la  moitié  supérieure  de  la  face 
antérieure  de  cet  organe;  mais  cette  étendue  est  sujette  à  de  nombreuses  variations  qui  dé¬ 
pendent  non  seulement  de  la  largeur  de  la  face  rénale  de  la  rate,  mais  encore  du  niveau 
occupé  par  le  rein  dans  la  cavité  abdominale.  Dans  quelques  cas,  la  surface  de  contact 
entre  les  deux  organes  ne  descend  pas  plus  bas  que  le  tiers  de  la  longueur  du  rein  ; 
mais  dans  deux  cas,  Cunningham  l'a  vue  descendre  jusqu’à  runion  du  tiers  inférieur  avec 
les  deux  tiers  supérieurs  de  la  longueur  de  ce  dernier  organe.  Le  pancréas,  croisant  l’aréte 
mousse  transversale  qui  occupe  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  rein  et  en  sépare  les  deux 
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versants,  forme  la  base  d’une  aire  triangulaire  étroite*  dont  les  deux  autres  côtés  sont 
fournis  par  la  rate  en  dehors  et  la  capsule  surrénale  en  dedans  ;  celte  aire,  qui  occupe  à  peu 
près  toute  la  hauteur  du  versant  supérieur,  et  au  niveau  de  laquelle  l’estomac  entre  direc¬ 
tement  en  rapport  avec  le  rein,  donne  par  les  variations  de  son  étendue  l’explication  des 
déplacements  physiologiques  que  nous  allons  avoir  dans  un  instant  à  décrire  à  la  rate. 

Face  basale.  —  Cette  face,  avons-nous  dit,  repose  sur  la  queue  du  pancréas 
en  arrière  et  en  dedans,  et  sur  le  côlon  transverse  en  avant  et  en  dehors.  Nous 
connaissons  déjà  les  empreintes  déterminées  par  ces  organes  sur  la  rate» 

La  face  basale  se  met  non  seulement  en  rapport  avec  l’angle  gauche  du  côlon  mais  encore, 
par  son  extrémité  inférieure,  avec  la  portion  initiale  du  côlon  descendant,  L  angle  gauche  du 


côlon  ne  coïncide  pas  avec  le  point  du  côlon  qui  donne  insertion  au  ligament  phréno-colique, 
Jiffament  dont  l’insertion  sur  l’intestin  marque  l’origine  du  côlon  descendant.  Presque  tou¬ 
jours  en  effet,  il  y  a  entre  le  coude  terminal  de  Panse  dont  la  situation  est  très  variable,  et 
l'origine  du  côlon  descendant  dont  la  situation  est  des  plus  fixes,  grâce  à  l’insertion  .  sur 
cette  origine  du  ligament  phréno-colique,  3  ou  4  centimètres  de  côlon  transverse  quelque¬ 
fois  un  peu  flexueux,  mais  le  plus  souvent  fortement  rétréci  et  descendant  s’aboucher  di¬ 
rectement  dans  la  dernière  portion  du  gros  intestin  (Fromont,  Th.  Lille,  1800).  Par  son 
coude  gauche,  le  côlon  dépasse  même  souvent  la  face  basale  de  la  rate  et  vient  se  mettre 
en  rapport  avec  la  partie  la  plus  externe  et  la  pLns  inférieure  de  sa  face  gastrique. 

Face  gastrique.  —  Ainsi  que  son  nom  l’indique,  cette  face  est  en  rapport 
avec  la  face  postérieure  et  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Dans  la  plus 
grande  étendue  de  la  portion  située  au-dessus  du  bile,  ce  rapport  s’établit  par 
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l’intermédiaire  du  ligament  gastro-splénique  et  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  ; 
dans  le  reste  de  son  étendue,  c’est-à-dire  dans  la  zone  voisine  du  bord  crénelé, 
le  rapport  de  la  rate  avec  l’estomac  est  direct,  ces  deux  organes  n’étant  là  sé¬ 
parés  que  par  la  grande  cavité  péritonéale.  Enfin  l’estomac  se  met  encore  en 
rapport  avec  la  portion  de  la  face  gastrique  de  la  rate,  comprise  entre  le  hile  et 
le  bord  interne  (margo  intermedius)  ;  ce  dernier  rapport  s’établit  par  l’inter¬ 
médiaire  du  ligament  pancréatico-splénique  et  du  feuillet  postérieur  de  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons.  Souvent  aussi  la  face  gastrique  se  met  en  rapport  par 
sa  portion  inférieure  et  externe  avec  le  coude  gauche  du  côlon  qui,  après  avoir 
formé  son  anse,  descend  en  longeant  la  partie  la  plus  déclive  de  son  bord  crénelé. 

Les  rapports  de  la  face  gastrique  avec  le  côlon  s’observent  principalement  dans  les  cas 
de  distension  extrême  de  ce  dernier  organe  et  de  vacuité  presque  absolue  de  l’estomac.  En 


Fig.  480.  —  Projection  de  la  rate  sur  la  paroi  costale  (fig.  schématique). 


dehors  de  ces  cas,  même  avec  un  estomac  faiblement  distendu,  la  face  gastrique  de  la  rate 
se  trouve  entièrement  recouverte  par  ce  dernier  viscère.  A  plus  forte  raison,  quand  l’esto¬ 
mac  est  très  distendu,  il  ne  saurait  être  question  de  rapports  affectés  par  la  face  gastrique 
de  la  rate  avec  l’angle  du  côlon-,  dans  ce  cas  en  effet  l’estomac  refoule  en  bas  le  côlon 
transverse  en  se  plaçant  au-devant  de  lui.  Mais  dans  les  cas  au  contraire  où  l’estomac  est 
complètement  vide,  et  le  côlon  transverse  très  distendu,  ce  dernier  viscère  remonte  au- 
devant  de  l’estomac  (Braune),  et,  s’élevant  dans  son  ensemble,  peut  venir  se  mettre  en  rapport 
par  son  coude  gauche  avec  la  face  gastrique  de  la  rate.  On  peut  voir  cette  dernière  dis¬ 
position  sur  notre  figure  432  prise  sur  la  coupe  passant  au-dessus  du  rein  gauche  d’un 
vieil  adulte  congelé. 

Projection  de  la  rate  sur  la  paroi  costale.  —  Le  sommet  de  l’extrémité  interne  se  trouve 
placé  à  4  centimètres  et  demi  environ  de  la  crête  épineuse  du  rachis,  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  10a  espace  intercostal.  L’extrémité  externe  (angle  basal  antérieur),  située  à 
7cm. 5  environ  de  la  pointe  de  la  10e  côte,  et  à  4  centimètres  de  celle  de  la  lia,  ne  doit  pas 
dépasser  à  l’état  normal,  chez  l’adulte,  une  ligne  tirée  du  sommet  de  la  11e  côte  vers  l’ar¬ 
ticulation  sterno-claviculaire  gauche,  ligne  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de 
costo-articulaire  (Luschka).  Nous  avons  trouvé  dans  nos  recherches  que  la  position 
moyenne  de  cette  extrémité  répond  au  bord  inférieur  de  la  9e  côte;  et  d’ailleurs,  si  l’on 
ajoute  entre  elles  les  largeurs  moyennes  du  10*  espace  intercostal  (13  mm.),  de  la  10°  côte 
(12  mm.)  et  du  9U  espace  (13  mm.)  (Voir  notre  thèse,  Paris,  1890,  p.  18  et  19),  on  arrive, 
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comme  Luschka,  au  chiffre  de  4  centimètres  représentant  la  longueur  de  la  perpendicu¬ 
laire  élevée  du  bord  supérieur  de  la  IIe  côte  au  bord  inférieur  de  ta  9%  Le  bord  inférieur 
de  cette  dernière  côte»  entre  la  ligne  axillaire  moyenne  {ligne  verticale  qui  passe  ordinaire¬ 
ment  par  le  sommet  de  la  II*  côte)  et  la  ligne  costo-articulaire  est  donc  bien  la  région 
qui  correspond  à  l'extrémité  antérieure  ou  externe  de  la  rate.  L’angle  basal  postérieur  ré¬ 
pond  au  bord  supérieur  de  la  H°  côte,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  postérieure  (verticale 
menée  par  le  bord  postérieur  et  inférieur  du  creux  de  l’aisselle,  à  Forigîne  de  ce  bord  sur 
La  paroi  thoracique,  le  membre  supérieur  étant  en  abduction  dans  la  position  horizontale). 

Une  première  ligne,  légèrement  convexe  en  bas  et  en  avant,  allant  de  ce  dernier  angle  à 
l’extrémité  externe  ou  antérieure  de  la  rate  d’une  part,  et  une  deuxième  ligne  continue 
avec  la  précédente,  parallèle  au  trajet  de  la  iiB  côte  qu’elle  abandonne  à  5  centimètres  en¬ 
viron  de  la  crête  épineuse  du  rachis  en  décrivant  une  légère  courbe  à  convexité  inféro- 
în terne  pour  remonter  vers  l’extrémité  interne  de  la  rate  d’autre  part,  représentent  par 
Leur  ensemble  la  projection  sur  la  paroi  costale  du  bord  obtus  de  ce  viscère.  —  Quant  au 
bord  crénelé,  il  se  projette  sur  la  paroi  costale  suivant  une  courbe  à  convexité  supérieure 
qui,  partant  de  l’extrémité  interne  de  la  rate,  coupe  le  bord  supérieur  de  la  10*  côte  à 
0  centimètres  environ  de  la  crête  épineuse  du  rachis,  la  9*  côte  au  niveau  de  la  ligne 
scapulaire,  le  bord  inférieur  de  la  8e  côte  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  moyenne,  après 
avoir  traversé  tout  le  8®  espace,  et  descend  enfin  à  partir  de  ce  dernier  point  presque 
verticalement  jusqu’à  l’extrémité  antérieure  dans  laquelle  il  se  perd  en  s’arrondissant  en 
avant.  —  La  projection  du  hile  (10e  côte,  et  tout  à  fait  en  dehors  9*  espace)  s’obtient  en 
joignant  par  une  ligne  droite  les  deux  extrémités  de  la  rate. 

Variations  des  rapports  de  la  rate. —  iQ  Variations  individuelles.*—  Le  bord  crénelé 
peut,  dans  certains  cas»  s’élever  jusqu’au  7e  espace  intercostal;  sur  i8  adultes  dont  nous 
avions  fixé  la  rate  avant  l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  avons  pu  deux  fois  observer  eeüc 
disposition  (un  homme  et  une  femme).  Par  contre,  sur  ces  18  cas,  le  bord  crénelé  no.  dé¬ 
passait  pas  :  dans  un  cas  (homme)  le  8*  espace,  et  dans  deux  cas  (femmes)  la  9e  côte;  enfin 
dans  un  cas  même»  c’est  à  peine  s’il  atteignait  le  bord  inférieur  de  celle-ci  (remme), 

2°  Variations  dues  à  la  position.  —  Dans  la  position  assise  les  côtes  inférieures  se  rap¬ 
prochent  en  avant  jusqu’à  se  toucher  et  même  jusqu'à  chevaucher  les  unes  sur  les  autres; 
dans  le  décubitus  latéral  droit  au  contraire,  les  espaces  intercostaux  s’élargissent  à  gauche; 
on  conçoit  fort  bien  que  dans  ces  conditions  les  rapports  de  la  rate  avec  la  paroi  costale  se 
trouvent  modifiés  (Eiehwald,  ShPetersburg  Ztschr .,  1870).  Une  position  intermédiaire  au 
décubitus  latéral  droit  et  au  décubitus  abdominal  exercerait  sur  les  rapports  de  la  raie  la 
même  influence  qu’une  profonde  inspiration  (Gerhardt,  loc .  ef£,).  Sur  ce  même  sujet  voir  un 
article  de  Keith  paru  dans  le  Journ .  of  Anatomyand  Physiol,  (vol,  XXXI I) ;  les  recherches 
de  cet  auteur  entreprises  sur  des  cadavres  ne  permettent,  pour  les  rapports  comme  pour  le 
volume  de  la  rate,  de  tirer  encore  aucune  conclusion  définitive. 

3°  Variations  sexuelles .  —  Chez  la  femme  la’  rate  serait  un  peu  plus  obliqué  et  plus 
rapprochée  par  son  extrémité  supéro-interne  du  lobe  gauche  du  foie,  que  chez  l’homme. 

4°  Variations  dites  à  l'âge.  —  Chez  le  fœtus  et  chez  l’enfant,  la  rate,  plus  oblique  que 
chez  l’adulte,  peut  descendre  souvent  au-dessous  du  niveau  du  cul-de-sac  pleural  inférieur 
(Lieulaud),  dispositition  due  au  développement  encore  incomplet  de  la  paroi  costale.  De 
même  la  distance  qui  sépare  son  extrémité  interne  du  rachis  serait  un  peu  plus  grande, 
par  suite  de  l’interposition  d'une  capsule  surrénale  beaucoup  plus  volumineuse  que  chez 
l’adulte.  La  rate  et  la  capsule  surrénale  arrivent  même  souvent»  chez  l’enfant,  à  se  toucher 
complètement  par  leurs  bords  dans  toute  l’étendue  du  versant  supérieur  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  rein,  si  bien  que,  dans  ce  cas,  il  est  impossible  à  l’estomac  de  venir  se  mettre  en 
contact  avec  la  face  antérieure  du  rein  gauche  (Cunningham).  Chez  les  vieillards,  la  rate 
très  atrophiée,  reposant  sur  un  rein  également  lui-même  très  réduit  de  volume,  peut  des 
cendre  au-dessous  de  la  11*  côte,  et  ne  pas  remonter  plus  haut  que  la  10*;  son  point  le 
plus  fixe  étant  alors  au  niveau  du  ligament  phréno-colique  qui  n’a  guère  changé,  l’atro¬ 
phie  de  l’extrémité  supérieure  du  rein  tend  à  la  rendre  plus  horizontale;  enfin  elle  est  aussi 
plus  mobile  que  chez  l’adulte.  La  rate  est  un  organe  qui  tend  donc  à  devenir  de  plus  en 
plus  horizontal  avec  l’âge.  Grâce  à  sa  direction  plus  oblique  chez  l’enfant,  et  à  son  atro¬ 
phie  chez  le  vieillard»  on  la  trouve  toujours,  aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie,  située  en 
arrière  de  la  ligne  axillaire  moyenne  qu’elle  ne  dépasse  que  dans  l’âge  adulte  (Feiteibergt 
Diss,  inaug*,  Dorpat,  1884). 

5°  Variations  ducs  aux  changements  de  volume.  —  Nous  avons  vu  sur  un  cadavre,  par 
îa  méthode  de  transfixion  avec  des  crins  de  Florence  (Picou  et  Ernest  Coulon)  pratiquée 
avant  et  après  injection  de  l’artère  splénique  (l’abdomen  étant  encore  intact,  les  viscères 
abdominaux  en  place  et  le  sujet  on  position  verticale),  îa  rate,  sous  l’influence  de  l’injec¬ 
tion,  devenir  plus  oblique,  en  même  temps  que  son  bord  crénelé  s’élevait  de  1  centimètre 
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et  demi  environ,  parallèlement  à  lui-même,  et  que  son  extrémité  interne  se  rapprochait  un 
peu  plus  du  rachis,  la  situation  du  bord  obtus  restant  dans  ce  cas  absolument  invariable. 
,Buü.  Soc.  Anat.,  j  899-) 

6°  Déplacements  physiologiques.  —  Étudiés  sur  le  cadavre  par  ta~méthode  magnétique  : 
par  une  boutonnière  abdominale  qu’on  referme  immédiatement  après,  on  va  à  la  recherche 
de  la  rate  dans  laquelle  on  enfonce  complètement  un  aimant  flexible,  autant  que  possible 
dans  la  direction  du  hile;  on  dilate  ensuite  successivement  l’estomac,  le  côlon,  les  pou¬ 
mons  ;  dans  chaque  cas  particulier  la  rate  subit  de  légers  déplacements  qu’il  est  facile  de 
déterminer  en  cherchant  sur  la  paroi  costale,  à  l’aide  d’une  boussole  un  peu  spéciale,  la 
situation  de  chaque  pôle  de  l’aimant  enfoncé  dans  la  rate;  le  nombre  des  oscillations  exé¬ 
cutées  par  l’aiguille  de  la  boussole  au  niveau  de  chaque  pote  de  cet  aimant,  indique  en 
outre  la  profondeur  de  celui-ci.  {Gaz.  des  Hop.,  n°  145,  1897).  Pour  l’estomac,  His  avait 
déjà  démontré  ( Archiv  für  Anat.  und  Enlvnck.,  1878)  que  la  face  postérieure  de  ce  viscère, 
en  se  dilatant,  agrandit  la  fosse  sur  laquelle  il  repose  en  arrière,  fosse  principalement 
composée'  d’organes  mobiles  :  foie  en  haut  et  à  droite;  pancréas  en  bas;  rate  en  haut  et  à 
gauche,  etc.  Par  conséquent,  l’estomac  en  se  dilatant  devra  également  agrandir  l’aire  trian¬ 
gulaire  comprise  entre  le  pancréas,  la  rote  et  la  capsule  surrénale,  aire  dont  nous  avons 
déjà  signalé  la  présence  sur  le  versant  supérieur  de  la  face  antérieure  du  rein;  comme 
conséquence  de  cet  agrandissement,  la  rate  devra  devenir  plus  oblique  et  tendre  vers  la 
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Fig.  481.  —  Déplacements  physiologiques  de  la  rate  (flg.  schématique). 


direction  verticale;  en  eiïot,  l’estomac,  en  se  dilatant,  refoule  en  haut  et  en  dehors  son  ex¬ 
trémité  interne;  d’autre  part  il  refoule  en  bas  la  queue  du  pancréas  rattachée  à  la  por¬ 
tion  inférieure  de  la  rate  par  le  ligament  pancréatico-splénique  qui  doit  ainsi  attirer  en 
bas  et  en  dedans  l’extrémité  antérieure  ou  externe  de  ce  dernier  organe.  Les  deux  extré¬ 
mités  de  ce  viscère  se  trouvant  donc  sollicitées  chacune  en  sens  inverse,  la  rate  devra 
devenir  plus  oblique,  en  s’éloignant  un  peu  du  rachis.  La  méthode  magnétique  nous  a 
appris  en  outre  que,  dans  ce  dernier  cas,  l’extrémité  interne  de  la  rate  devenait  également 
plus  profonde  par  rapport  à  la  paroi  thoracique,  c’est-à-dire,  en  un  mot,  plus  antérieure.  — 
Dans  une  inspiration  profonde  il  se  produit  un  peu  l’inverse  du  phénomène  que  nous 
venons  de  décrire,:  l’extrcmité  supérieure  du  rein  se  porte  légèrement  en  avant  et  s’abaisse 
del  centimètre;  l’extrémité  interne  de  la  rate  se  porte  aussi  un  peu  en  avant,  mais  s’abaisse 
de  1  centimètre  et  demi  (Gerhardt);  il  en  résulte  une  diminution  d’étendue  proportion¬ 
nelle  pour  l’aire  triangulaire  comprise  entre  la  rate,  la  capsule  surrénale  et  le  pancréas. 
Dans  ce  cas,  1  extrémité  interne  de  la  rate  s’écarte  encore  un  peu  du  rachis,  mais  moins 
cependant  que  dans  le  cas  de  distension  extrême  de  l'estomac;  la  rate  s’abaisse  surtout 
par  son  extrémité  interne  et  tend  à  devenir  horizontale,  subissant,  dit  Gerhardt  ( loc .  cil.) 
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un  double  mouvement  de  rotation  ,  1°  autour  de  sa  petite  extrémité  (extrémité  antérieure); 
2»  autour  de  son  axe  longitudinal. 

Distendons  maintenant  le  gros  intestin  seul.  Ce  dernier  organe  s’insinuant  entre  la  face 
basale  de  la  rate  et  le  bord  externe  du  rein,  tend  u  agrandir  de  plus  en  plus  l’angle  ou¬ 
vert  en  dehors  et  en  bas  formé  par  ces  deux  organes;  mais  le  rein  étant  peu  mobile, 
Uest  aux  dépens  de  la  rate  que  l’angle  en  question  va  s’agrandir.  Comme  conséquence, 
l’extrémité  antérieure  de  la  rate  s’élèvera  de  la  largeur  de  un  ou  même  deux  espaces  in¬ 
tercostaux,  et  le  grand  axe  de  l’organe  deviendra  presque  horizontal.  C’est  principalement 
dans  ces  cas  de  dilatation  du  cùîon  transverse  que  l’on  voit  l’extrémité  interne  de  la  rate 
se  rapprocher  de  la  colonne  vertébrale  jusqu’à  se  mettre  en  contact  avec  elle.  Par  consé¬ 
quent,  non  seulement,  en  se  dilatant  le  côlon  transverse  soulève  la  face  basale  de  la  rate 
et  tend  adonnera  cet  organe  une  position  transversale,  mais  encore  il  le  soulève  en  masse 
et  le  refoule  du  côté  du  rachis. 

Dans  aucun  de  ses  mouvements  ta  rate  n’abandonne  le  rein. 


Péritoine  splénique.  — -  Pour  bien  comprendre  la  disposition  du  péri¬ 
toine  autour  de  la  rate,  il  est  indispensable  de  posséder  quelques  notions  em¬ 
bryologiques  sur  le  développement  du  mésogastre  postérieur  qu’on  trouvera 
fort  bien  décrit  à  l’article  Péritoine.  : 

Disposition  du  péritoine  autour  de  la  raie.  —  En  tenant  compte  du 
développement  du  mésogastre  postérieur,  l’étude  de  la  disposition  du  péritoine 
autour  de  la  rate  devient  des  plus  simples.  On  ne  saurait  mieux  se  faire  une 
idée  de  ce  péritoine,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  sa  portion  viscérale,  qu’en 
le  comparant  à  une  bourse  dont  les  cordons  seraient  liés  autour  du  bile  de  la 
rate  (Coastan  Unesco);  étirons  en  fente  l’ouverture  de  cette  bourse  et  insinuons 
entre  les  deux  lèvres  de  la  fente  ainsi  produite,  le  fond  d’une  poche  qui  11e  pé¬ 
nètre  dans  l’intérieur  de  la  bourse  que  jusqu’au  niveau  de  la  partie  serrée  par  les 
cordons;  nous  aurons  ainsi  la  représentation  exacte  du  péritoine  de  la  rate.  La 
bourse  représente  le  péritoine  viscéral  dérivé  de  la  grande  cavité  péritonéale 
(péritoine  externe  des  Allemands),  et  la  poche,  le  péritoine  dérivé  de  barrière- 
cavité  des  épiploons  (péritoine  interne  des  Allemands);  les  deux  parois  de  la 
poche,  en  s’appliquant  à  la  face  interne  de  la  portion  de  la  bourse  qui  dépasse 
les  cordons,  représentent  avec  celle-ci  :  l’une,  en  avant,  le  ligament  ou  épiploon 
gastro-splénique;  l’autre,  en  arrière,  le  ligament  pancréatieo-splénique. 

Trajet .  —  Si  l’on  étudie  le  trajet  du  péritoine  sur  une  coupe  transversale 
passant  au  niveau  du  hile,  en  suivant  d’abord  d’avant  en  arrière  la  séreuse 
pariétale  qui  tapisse  le  diaphragme,  on  voit  celle-ci  (fig.  h$L)  arrivée  au  niveau 
du  rein,  tapisser  la  gouttière  que  forme  le  bord  externe  de  cet  organe  avec  le 
muscle  précédent,  puis  la  face  antérieure  du  rein  jusque  vers  son  milieu;  de  là 
se  recourbant  brusquement  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  le  feuillet  précédent 
cessant  d’être  pariétal,  mais  n'étant  cependant  pas  encore  viscéral  pour  la  rate, 
vient  s’appliquer  sur  la  face  postérieure  de  la  queue  du  pancréas,  contre  le 
feuillet  postérieur  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  en  arrière  des  vaisseaux 
spléniques  qu’il  accompagne  jusqu’au  hile,  formant  ainsi  le  feuillet  postérieur 
du  ligament  p  a  ne  rêa  t  ico-sp  Unique.  Arrivé  au  hile,  ce  feuillet  se  réfléchissant 
brusquement  en  arrière  devient  pour  la  rate  feuillet  viscéral;  il  s’applique  donc 
intimement,  d’abord  contre  la  portion  de  la  face  gastrique  de  la  rate  comprise 
entre  le  hile  et  le  bord  interne,  puis  nous  le  voyons  tapisser  successivement  : 
le  bord  interne  de  la  rate,  sa  face  rénale,  son  bord  obtus  et  sa  face  diaphrag- 
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rnatique,  son  bord  crénelé,  et  toute  la  portion  de  la  face  gastrique  située  en 
avant  et  au-dessus  du  hile.  Parvenu  jusqu'au  hile,  il  se  coude  brusquement  en 
avant  et  en  dedans,  en  s’appliquant  contre  les  vaisseaux  courts  qui  se  rendent 
à  l’estomac;  puis  il  abandonne  la  rate.  A  partir  de  ce  point  il  se  continue  avec 
le  feuillet  antérieur  gauche  de  l’épiploon  gastro-splénique ,  en  continuité  lui- 
même  avec  le  péritoine  viscéral  qui  revêt  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Tel 
est  le  trajet  autour  de  la  rate  du  péritoine  faisant  partie  de  la  grande  cavité 
péritonéale,  autrement  dit  du  péritoine  externe  des  auteurs  allemands,  péri¬ 
toine  qui  forme  pour  ainsi  dire  la  totalité  du  revêtement  séreux  de  l’organe. 
Sur  les  coupes  transversales  de  sujets  congelés  passant  au-dessus  et  au-dessous 
du  hile,  le  péritoine  viscéral  de  la  rate,  bien  que  dérivé  du  péritoine  pariétal  de  la 
région  splénique,  ne  présente  aucune  connexion  ni  avec  ce  dernier  ni  avec  le  pé-. 
ritoine viscéral  des  organes  voisins  (estomac,  colon):  il  existe  alors  tout  autour 
de  la  rate  une  cavité  virtuelle  que  rien  n’interrompt  sur  aucun  point;  aussi 
est-ce  sans  la  moindre  difficulté  qu’on  enlève  et  qu’on  remet  en  place  le  frag¬ 
ment  de  rate  appartenant  à  une  pareille  coupe  (Voir  «g.  4W.) 

L’arrière-cavité  des  épiploons  (péritoine  interne  des  auteurs  allemands) 
tapisse  seulement  le  hile  de  la  rate,  et  complète  les  deux  replis  péritonéaux 
que  nous  avons  précédemment  signalés.  Le  feuillet  antérieur  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  après  avoir  tapissé  la  face  postérieure  de  l’estomac  jusqu’à 
l’endroit  où  les  vaisseaux  courts  abordent  cet  organe,  c’est-à-dire  jusqu’à  son 
bord  gauche,  rencontre  à  ce  niveau  le  feuillet  antérieur  gauche  de  l’épiploon 
gastro-splénique;  s'appliquant  contre  ce  feuillet  et  sur  les  vaisseaux  courts,  il 
se  porte  ainsi  en  dehors  et  en  arrière  jusqu'au  hile  de  la  rate,  en  formant  le 
feuillet  postérieur  droit  de  l 'épiploon  gastro-splénique .  — Au  niveau  du  hile,  ce 
feuillet  se  recourbe  immédiatement  au-devant  des  vaisseaux  spléniques  et  se 
porte  en  dedans;  il  se  continue  alors  avec  le  feuillet  postérieur  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  appliqué  sur  les  vaisseaux  spléniqiies,  la  queue  du 
pancréas  et  le  feuillet  séreux  pariétal  qui  s’étend  de  la  face  antérieure  du  rein 
au  hile  de  la  rate,  en  passant  derrière  le  pancréas.  Avec  ce  dernier  feuillet 
séreux  il  forme  le  ligament  paneréatico-splénique  dont  il  constitue  le  feuillet 
antérieur.  Au  delà  de  celte  région,  en  se  portant  toujours  du  coté  droit,  on  le 
voit  s’appliquer  sur  la  face  antérieure  du  pancréas  et  tapisser  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.- 


Disposition  aulhiveau  du  hile.  —  Quant  à  la  disposition  du  péritoine 
splénique  aux  deux  extrémités  du  hile,  on  pourra  s’en  faire  une  idée  très 
exacte  en  étudiant  avec  soin  la  figure  (4$jjf)  empruntée  à  la  thèse  de  Constau- 
tinesco.  Ce  dessin  nous  montre  le  feuillet  antérieur  du  ligament  paneréatico- 
splénique,  s’unissant  au  feuillet  postérieur  de  l'épiploon  gastro-splénique,  aux 
deux  extrémités  du  hile  de  la  rate,  de  manière  à  former  là  deux  culs-de-sac  : 
l’un  supérieur,  qui  se  continue  avec  la  voûte  de  l’arrière-cavité  des  épiploons, 
laquelle  va  passer  plus  loin,  en  se  portant  vers  le  coté  droit,  en  arrière  de 
l’estomac,  puis  au-dessous  du  foie;  l’autre  inférieur,  qui  se  continue  en  dedans 
avec  le  plancher  de  celte  môme  cavité,  plancher  ou  plutôt  gouttière  qui  longe 
le  bord  inférieur  du  pancréas,  et  qui  originairement  a  occupé  un  niveau 
beaucoup  plus  bas,  quand  les  deux  lames  du  grand  épiploon  n  étaient  pas 
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encore  soudées  entre  elles.  Le  feuillet  antérieur  du  ligament  pancréatieo- 
spiénique  se  continue  donc  avec  le  feuillet  antérieur  de  la  lame  postérieure  du 
grand  épiploon  ;  et  le  feuillet  postérieur  de  Pépiploon  gastro-splénique,  avec  le 
feuillet  postérieur  de  la  lame  antérieure  de  ce  même  épiploon» 

De  mémo,  le  feuillet  postérieur  du  ligament  pancréatico-splénique,  après 
avoir  croisé  la  face  postérieure  du  pancréas,  va  se  continuer  au-dessous  de  la 
partie  inférieure  du  hile  avec  le  feuillet  antérieur  de  lepiploon  gastro-splé¬ 
nique.  Plus  en  dedans  ces  deux  feuillets  se  poursuivent  ;  l’un  dans  le  feuillet 


A,  Ucuèi Is. 


Fio.  482.  —  Coupe  sur  un  sujet  congelé  passant  par  la  partie  inférieure 
de  la  première  vertèbre  lombaire  (Constantinesco). 

E.,  estomac,  —  C,  T.%  côlon  transverse.  —  L  c.,  ligament  phréno-colique  (partie  supérieure).  * — a.  G.,  portion 
du  colon  transverse  comprise  entre  l'angle  du  côlon  et  le  côlon  descendant,  —  />.,  duodénum,  —  f.  R,t  face 
rénale  de  la  rate.  —  b ,  son  bord  antérieur.  —  6.  p.t  son  bord  postérieur.  —  f.  G.  C sa  face  basale. 


postérieur  de  la  lame  postérieure,  et  l’autre  dans  le  feuillet  antérieur  de  la 
lame  antérieure  du  grand  épiploon,  se  continuant  encore  directement  Pun 
avec  Pautre  au  niveau  du  hord  inférieur  de  celui-ci.  Comme  le  grand  épiploon 
se  soude  chez  Padulte  avec  le  feuillet  supérieur  du  mésocôlon  transverse,  il 
résulte  de  la  disposition  que  nous  venons  de  décrire  que  le  bord  inférieur  de 
lepiploon  gastro-splénique  doit  adhérer,  à  peu  de  distance  de  la  rate,  à  la  face 
supérieure  du  mésocôlon;  et  dans  le  cas  où  le  hile  atteint  Pextrémité  anté¬ 
rieure  ou  externe  de  la  rate,  P  adhérence  se  fait  sur  Pextrémité  gauche  du 
côlon  transverse  ;  il  en  résulte  une  petite  bride  épiploïque  unissant  directement 
à  cet  intestin  Pextrémité  de  la  rat#  :  c’est  le  ligament  splêno-cûliqi te* 
Au-dessus  de  Pextrémité  supéro-interne  du  hile,  le  feuillet  antérieur  gauche 
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de  l’épiploon  gastro-splénique  et  le  feuillet  postérieur  du  ligament  pancréatieo- 
splénique  se  rejoignent  également  et  se  continuent  l’un  avec  l’autre.  Il  en 
résulte  une  sorte  de  repli  péritonéal  qui  va  se  perdre  dans  le  péritoine  tapis¬ 
sant  la  capsule  surrénale,  le  diaphragme  et,  sur  un  plan  plus  antérieur,  la 
face  antérieure  du  cardia  et  la  région  immédiatement  adjacente  de  la  grosse 
tubeiosité  de  1  estomac;  ce  repli  prend  a  ce  niveau  le  nom  de  ligament  phréno- 
gastricjue.  En  se  réfléchissant  en  avant  sur  le  diaphragme,  vers  le  bord  an¬ 
térieur  de  1  orifice  cardiaque  de  ce  muscle,  il  forme  une  sorte  d’angle  dièdre 


Fig.  483.  —  Disposition  des  ligaments  de  la  rate  sur  sa  face  gastrique  (Constantinesco). 

A,  A',  feuillet  péritonéal  qui  se  continue  avec  !e  péritoine  viscéral  de  !a  rate.  —  B.  B’,  feuillet  de  l’arrière- 

cavité  des  épiploons.  —  v.  s.,  branches  de  l'artère  splénique  A.  S.  —  P.,  queue  du  pancréas.  _ 

v.  cl,  vaisseaux  courts.  —  L  s.,  ligament  suspenseur.  —  f.  G.,  face  gastrique  de  la  rate.  —  f.  /?.,  sa  face  rénale. 
—  b.  a.,  bord  crénelé.  —  6.  p.,  bord  obtus. 


largement  ouvert  en  avant,  angle  dont  le  niveau  est  bien  plus  élevé  que  celui 
de  la  voûte  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  en  arrière  de  l'estomac. 

Supposons  maintenant  que  le  hile  arrive  jusqu’à  l’extrémité  supéro-interne 
de  la  rate  :  le  ligament  phréno-gastrique  s’étendra  à  gauche  jusqu'à  cette 
extrémité,  et  ainsi  se  trouvera  formé  le  ligament  phréno-spléniqite  ou  liga¬ 
ment  suspenseur  de  la  rate  dont  l’existence  n’est  pas  constante. 

Ce  dernier  ligament  diffère  du  ligament  spléno-colique  en  ce  que  celui-ci  se  trouve  formé 
par  le  péritoine  externe  (terminologie  allemande)  et  par  le  péritoine  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons  (péritoine  interne  des  Allemands);  dans  la  constitution  du  ligament  pliréno- 
splénique  au  contraire,  il  n’entre  exclusivement  que  du  péritoine  externe.  En  effet, 
le  feuillet  postérieur  du  ligament  pancréatico-splénique  en  s’unissant,  vers  l’extrémité 
supéro-interne  du  hile,  au  feuillet  antérieur  gauche  de  l’épiploon  gastro-splénique,  forme 
avec  celui-ci  une  espèce  d’angle  dièdre  très  aigu  dans  l’intérieur  duquel  s’applique  la  voûte 
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de  l'arrière-cavité  des  épiploons  tout  près  de  la  rate  ;  mais  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  ce 
dernier  viscère  pour  se  porter  vers  ie  côté  droit,  l'arète  de  notre  ongle  dièdre  s’écarte  de 
plus  en  plus  de  cette  voûte  qui  vient  s’appliquer  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac  bien 
au-dessous  du  cardia.  En  même  temps,  l’angle  dièdre  précédent  devient  de  plus  en  plus 
ouvert  pour  cesser  même  complètement  d’exister  là  où  il  va  se  continuer  avec  le  ligament 
phivno-gastrique.  il  en  résulte  que  le  péritoine  interne  (voûte  de  Farrière-cavité)  s’écartant 
de  plus  en  plus  du  péritoine  externe,  ce  dernier  seul  devra  former  le  ligament  phréno- 

spiénique.  ‘  , 

Ainsi  l’ensemble  de  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate  inséré  sur  tout  le  pourtour  du 
hile,  pour  s’étendre  de  là  vers  les  organes  voisins,  se  trouve  limité  en  haut  comme  en  bas 
par  deux  bords  entièrement  libres  dans  la  grande  cavité  péritonéale;  l’un  supérieur  se  Vend 
de  l'extrémité  supéro-in terne  du  hile  à  la  face  antérieure  du  cardia  et  du  diaphragme 
(lig.  phréno-gastrique),  prenant  le  nom,  lorsque  sa  direction  se  continue  avec  celle  du.  hile 
(rates  dont  le  hile  tient  toute  la  longueur  de  ta  face  gastrique)  de  ligament  phréno-splé - 
nique)  l’autre  inférieur  se  rend  de  l’extrémité  opposée  du  hile  à  la  face  supérieure  du 
mesocôlon  transverse  et  forme,  lorsque  le  hile  atteint  l’extrémité  înféro-externe  de  la  raie, 
en  continuant  la  direction  de  ce  dernier  vers  le  bas,  le  ligament  spléno-coliquc. 

Au  niveau  du  hile  de  la  rate,  la  portion  du  péritoine  de  l’arrière-cavité  des  épiploons 
qui  forme  le  fond  du  cul-de-sac  gauche  de  cette  cavité  ne  s’applique  pas  directement  sur 
la  rate,  mais  en  reste  encore  séparée  par  les  vaisseaux  spléniques  et  l’origine  des  vaisseaux 
courts;  ceux-ci  naissant  habituellement  à  quelques  millimètres  du  hile  de  la  rate,  sou¬ 
lèvent  parfois  en  plis  falciformes  le  péritoine  de  l’arrière-cavité  (Bochdalek).  Les  intervalles 
compris  dans  l’écartement  des  vaisseaux  précédents,  dans  l’espace  laissé  entre  le  fond  du 
cul-de-sac  gauche  de  l’arrière-cavité  et  la  rate,  sont  comblés  par  des  pelotons  adipeux, 
quelques  ganglions  lymphatiques  et  parfois  aussi  de  petites  rates  surnuméraires. 

T.itjn  mprifs:.  —  Connaissant  la  manière  dont  sont  formés  les  ligaments  de 
la  rate,  nous  aurons  peu  à  insister  sur  leur  description. 

1°  Épiploon  gastro-spléniqite .  —  Constant  :  c’est  une  lame  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  de  largeur,  possédant  la  même  hauteur  que  le  hile  de  la  rate  sur  la  lèvre 
antéro-supérieure  duquel  elle  s’insère  dans  toute  son  étendue,  pour  venir 
d’autre  part  s’insérer  à  la  portion  correspondante  de  la  grande  courbure  de 
l’estomac.  Orienté,  dans  les  cas  de  moyenne  dilatation,  de  l’estomac,  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  il  contient  entre  ses  deux  feuillets  six  a  huit  vaisseaux 
courts  provenant  de  Fartère  splénique  avant  sa  pénétration  dans  le  hile  de  la 
rate,  et  tout  près  de  son  bord  inférieur,  la  gastro-épiploïque  gauche,,  branche 
importante  de  cette  même  artère. 

2°  Ligament  pancréatico- splénique.  —  Lame  étendue  de  toute  la  lèvre 
postéro-inférieure  du  hile  au  péritoine  pariétal  qui  recouvre  de  haut  en  bas  : 
une  portion  du  diaphragme  située  au-dessus  du  rein,  la  capsule  surrénale  et 
la  face  antérieure  du  rein  gauche  jusqu’à  l’arête  transversale  de  cette  face  ré¬ 
pondant  au  bord  inférieur  du  pancréas,  c’est-à-dire  jusqu’à  l’insertion  posté¬ 
rieure  du  mésocôion  transverse.  Formé  par  le  feuillet  postérieur  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  en  avant,  et  le  feuillet  du  péritoine  pariétal  qui  s’étend 
de  la  face  antérieure  du  rein  au  hile  de  la  rate  en  arrière,  feuillets  intimement 
accolés  entre  lesquels  sont  placés  la  queue  du  pancréas,  les  vaisseaux  splé¬ 
niques  et  quelques  ganglions  lymphatiques,  il  sert  de  pédicule  vasculaire,  à  la 
rate.  Son  étendue  dans  le  sens  transversal,  entre  son  insertion  pariétale  et  son 
insertion  splénique,  ne  dépasse  guère  en  moyenne  2  centimètres  et  demi  chez 
l’adulte;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  étendue  atteindre  3  centimètres 
(Constantinesco)  et  même  b  ou  6  (Rogîe,  Bull,  Soc .  ûTKXt^chÎP.i  Lille,  1890). 
Enfin,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  peut  aussi  faire  défaut. 

3°  Ligament  suspenseur  ou  phréno-splênique.  —  Inséré  d’un  côté  à  l’ex¬ 
trémité  supéro-interne  du  hile,  et  d’un  autre  côté  au  péritoine  diaphragma- 


RATE. 


871 


tique  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  du  cardia,  ce  ligament,  qui  manque 
environ  1  fois  sur  2  (Constantinesco),  se  continue  en  bas  avec  les  deux  liga¬ 
ments  précédents.  Jœssel  décrit  dans  son  épaisseur  des  faisceaux  résistants  de 
tissu  fibreux,  et  Huschke  y  signale  la  présence  d’un  petit  rameau  de  l’artère 

diaphragmatique  inférieure  gauche  qui  va  se  perdre  dans  les  enveloppes  de 
la  rate. 

4-°  Ligament  spléno-colique.  —  Assez  rare,  il  offre  en  général  l’aspect 
graisseux  du  grand  épiploon,  et  s’étend  de  l’extrémité  inférieure  de  la  rate  au 
côlon  transverse,  à  l’angle  colique  ou  quelquefois  au  ligament  'phréno-colique . 

Vaisseaux  et  nerfs. —  1°  Artère  splénique.  —  Cette  artère,  d’un  calibre 
de  7  millimètres  (Luschka)  qui  la  rend  comparable  à  l’artère  humérale,  est 
remarquable  aussi  par  la  longueur  de  son  trajet  (12  à  21  centimètres  d’après 
Sappey);  elle  possède  des  parois  très  épaisses  et  décrit,  chez  les  individus  déjà 
âgés,  de  nombreuses  flexuosités,  tandis  que  chez  l’enfant  et  un  grand  nombre 
d’adultes  elle  est  ordinairement  rectiligne.  Née  du  tronc  cœliaque,  elle  s’étend 
horizontalement  de  son  origine  vers  le  hile  de  la  rate  et  occupe  sur  la  face 
postérieure  du  pancréas  une  sorte  de  gouttière  oblique  en  haut  et  en  dehors. 
Dans  cette  portion  de  son  trajet,  elle  abandonne  de  nombreuses  branches  au 
pancréas  et  à  la  face  postérieure  de  l’estomac.  Près  de  l’extrémité  externe  du 
pancréas,  l’artère  occupe  le  bord  supérieur  de  ce  dernier  organe  qu’elle  fran¬ 
chit,  pour  passer  sur  sa  face  antérieure  où  elle  se  divise  en  gastro-épi¬ 
ploïque  gauche  et  artère  splénique  proprement  dite.  Cette  division  se  fait  à 
5  ou  6  millimètres  du  hile  de  la  rate.  La  gastro-épiploïque  gauche  donne  souvent 
elle-même,  au  moment  où  elle  se  détache  de  l’artère  splénique,  une  branche 
importante  a  1  extrémité  inférieure  de  la  rate.  Après  avoir  fourni  la  gastro- 
épiploïque  gauche,  1  artere,  réduite  de  moitié  environ,  se  partage  en  trois  ou 
quatre  branches  volumineuses  qui  se  dirigent  vers  le  hile  de  la  rate  en  s’écar¬ 
tant  et  se  subdivisant  à  leur  tour.  De  la  partie  moyenne  de  ces  branches,  ou 
de  leur  origine  et  dans  certains  cas  plus  rares  du  tronc  même  de  la  splénique, 
on  voit  naître  des  rameaux  longs  et  grêles,  au  nombre  ordinaire  de  5  ou  6  qui 
les  accompagnent  jusqu  a  la  rate  (Sappey),  mais  qui,  parvenus  à  la  scissure  du 
viscere,  se  refléchissent  de  dehors  en  dedans  et  viennent  se  loger  entre  les 
deux  feuillets  de  1  épiploon  gastro-splénique  pour  aller  se  distribuer  à  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac  :  ce  sont  les  vaisseaux  courts.  Dans  la  dernière  partie 
de  son  trajet,  c  est-à-dire  depuis  le  point  où  l’artère  croise  le  bord  supérieur 
du  pancréas  pour  passer  sur  sa  face  antérieure,  jusqu’au  hile  de  la  rate,  l’ar¬ 
tère  splénique  et  ses  branches  se  trouvent  comprises,  d’abord  entre  la  face 
antérieure  de  l’extrémité  externe  du  pancréas  et  le  feuillet  postérieur  de  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons,  puis  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  pancréa- 
tico-splénique. 

Les  trois  ou  quatre  grosses  branches  destinées  à  la  rate  s’étant  elles-mêmes 
subdivisées,  on  voit,  au  niveau  de  la  scissure  du  viscère,  pénétrer  dans  les 
fossettes  vasculaires  du  hile,  de  dix  à  quinze  branches  plus  petites  qui  se 
placent  sur  un  plan  antérieur  à  celui  occupé  par  les  veines  correspondantes  : 
les  plus  inférieures -seules  se  placent  quelquefois  en  arrière  des  divisions  vei¬ 
neuses  ou  immédiatement  au-dessus. 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF* 

Nous  avons  déjà  suffisamment  insisté  sur  la  disposition  des  fossettes  vascu¬ 
laires  du  hile  de  la  rate  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir  maintenant. 

2°  Veine  splénique.  —  Au  niveau  du  liile  de  la  rate,  les  rameaux  veineux 
dont  la  réunion  formera  le  tronc  de  la  veine  splénique  sont  en  nombre  égal  à 
celui  des  rameaux  artériels  auxquels  ils  sont  ordinairement  accolés  sur  un 
plan  postérieur.  Entre  le  hile  et  la  face  antérieure  de  l’extrémité  externe  du 
pancréas,  le  tronc  de  la  veine  splénique,  formé  par  la  réunion  de  branches 
veineuses  correspondant  aux  branches  artérielles  de  Tarière,  présente  les 
mêmes  rapports  que  celle-ci.  Son  calibre  est  le  double  de  celui  de  Tartere, 
au-dessous  de  laquelle  elle  vient  se  placer  sur  la  face  postérieure  du  pancréas, 
en  se  creusant  dans  cette  glande  une  gouttière  sous-jacente  et  d’abord  parallèle 
à  celle  de.Tartère*  En  dedans  artère  et  veine  se  séparent,  celle-ci  s’infléchis¬ 
sant  beaucoup  plus  que  l’artère  pour  venir  finalement  se  jeter  dans  le  tronc 
de  la  veine  porte,  après  avoir  reçu  la  veine  mésentérique  inférieure. 

3°  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Signalés  pour  la  première  fois  par  Yeslîng, 
puis  injectés  par  Ruyseh  et  par  Mascagni,  les  lymphatiques  de  la  rate  se 
divisent  en  superficiels  et  profonds* — Les  superficiels,  qui  ont  été  injectés  chez 
l’homme  par  Robin  et  Legros,  sont  rares  dans  l’espèce  humaine;  ils  sont,  au 
contraire,  très  développés  chez  les  ruminants  et  le  cheval  où  ils  forment  un 
réseau  abondant  dont  les  troncs  sont  munis  de  valvules*  Ces  lymphatiques 
su  perfi ciels  se  trouvent  situés  entre  le  péritoine  viscéral  et  la  capsule  fibreuse 
de  la  rate.  Ils  sont  reliés  au  réseau  lymphatique  profond  par  des  anastomoses 
qui  traversent  la  capsule  fibreuse.  Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds 
sortent  au  niveau  du  hile  de  la  rate,  au  nombre  de  6  à  8,  en  accompagnant 
les  veines*  Ils  cheminent  avec  celles-ci  dans  le  ligament  pancréatico-splénique 
et  se  jettent  presque  aussitôt  dans  les  ganglions  situés  sur  la  queue  du  pancréas. 

â°  Fterfo.  —  Les  nerfs  de  la  rate,  bien  étudiés  par  Ecker,  Kôlliker,  Lang- 
wagen,  Rattone,  Fusari,  Téchoutkine  ( Noue .  de  VAc.  méd.  mi  lit.  hnpé^t 
Saint-Pétersbourg,  avril  tÜ03),  composés  presque  entièrement  de  fibrilles  sans 
m véline,  émanent  du  plexus  solaire.  Us  s’en  détachent  en  accompagnant  l’artère 
splénique  à  laquelle  ils  forment  une  gaine  comparable  à  celle  que  le  môme  plexus 
fournit  aux  autres  branches  de  tronc  cœliaque.  Cette  gaine,  après  avoir  fourni 
de  fines  divisions  au  pancréas  et  à  l’estomac,  se  divise  en  un  certain  nombre  de 
filets  qui  accompagnent  les  branches  de  l’artère  sans  affecter  de  nouveau  autour 
de  celles-ci  la  disposition  plexiforme  qu'on  observe  autour  du  tronc  principal. 
Chaque  branche  de  l’artère  splénique  se  trouve  accompagnée  d’un  ou  deux  de 
ces  filets  nerveux  qui  pénètrent  dans  la  rate  en  même  temps  que  celle-ci* 

Arrives  dans  l’épaisseur  de  Ja  rate,  les  rameaux  nerveux  se  divisent  et  se  subdivisent,  les 
uns  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux;  les  autres  en  cheminant  isolément.  Au  cours  de 
leur  trajet,  iis  s'entrecroisent  diversement  entre  eux,  de  façon  à  former  au  sein  de  la  pulpe 
splénique  un  plexus  à  filaments  singulièrement  entrelacés,  mais  ne  présentant  que  rare¬ 
ment  de  véritables  anastomoses  (Fusari).  La  plus  grande  partie  de  ces  filaments  se  dislubue 
soit  aux  parois  des  vaisseaux,  soit  à  la  capsule  de  l’ organe,  aux  cloisons  interstitielles  qui 
en  émanent,  ainsi  qu’aux  trabécules  qui  se  détachent  de  celles-ci. 

U*une  manière  générale,  l’étude  des  nerfs  de  la  rate  chez  les  animaux  conduit  à  cette 
conclusion  qu’il  existe  dans  cet  organe  «  des  fibres  nerveuses  de  deux  espèces  :  les  unes 
destinées  à  innerver  les  éléments  musculaires  dans  la  capsule  et  dans  les  trabécules,  les 
autres  à  innerver  les  vaisseaux  sanguins  ».  (Téchoutkine.) 


CHAPITRE  II 


STRUCTURE  DE  LA  RATE 

Par  E.  LAGUESSE 

La  rate  est  un  organe  qui,  par  sa  structure,  appartient  plutôt  à  l’appareil 
circulatoire  sanguin  qu’à  l’appareil  digestif,  auquel  la  rattachent  ses  rapports. 
Son  enveloppe  est  presque  lisse,  légèrement  chagrinée;  son  tissu  est  d’une 
consistance  toute  spéciale,  à  la  fois  très  mou  et  très  friable,  d’une  couleur  lie 
de  vin  caractéristique,  d’une  structure  à  part  :  tissu  splénique. 

Dans  la  rate  de  tous  les  Vertébrés  on  retrouve  cinq  éléments  constituants 
essentiels  : 

1°  Une  capsule  fibreuse  enveloppante; 

2°  De  la  pulpe  rouge ,  ou  pulpe  splénique,  dite  encore  boue  splénique  à  cause 
de  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  ramollit; 

3°  De  la  pulpe  blanche ,  sous  forme  de  traînées  et  d’Ilots; 

4°  Des  artères ',  très  abondantes; 

Des  veines ,  plus  abondantes  encore. 

La  structure,  les  rapports  entre  eux  de  ces  divers  éléments,  sont  choses  déli¬ 
cates,  dont  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  d’emblée  chez  l’homme  et  les 
autres  mammifères,  où  bien  des  points  essentiels  sont  encore  en  discussion. 

Pour  arriver  à  une  idée  un  peu  nette  de  l’organe,  il  est  indispensable  de  s’y 
prendre  en  deux  temps,  de  l’étudier  sommairement  chez  les  Vertébrés  infé¬ 
rieurs  (poissons,  amphibiens),  où  cette  structure  et  ces  rapports,  tout  en  res¬ 
tant  les  mémos  dans  les  grandes  lignes,  sont  au  maximum  de  netteté,  de  sim¬ 
plicité,  et  mieux  connus,  et  d’aborder  seulement  ensuite  le  tissu  plus  complexe 
de  l’homme  et  des  mammifères. 

LA  RATE  CHEZ  LES  VERTEBRES  IN EE RIEURS  (SELACIENS) 

Prenons  pour  type  la  rate  des  poissons  cartilagineux  ou  sélaciens.  Nulle 
part,  chez  les  Vertébrés,  la  rate  n’est  un  organe  fatalement  unique,  issu  d’un 
seul  bourgeon  en  un  point  bien  limité.  C’est  à  l’origine  un  simple  amas  de 
mésenchyme,  dans  l’épaisseur  du  mésogastre  ou  du  mésoduodénum,  en  con¬ 
tact  immédiat  avec  la  veine  porte  ou  ses  branches  gastro-pancréatico-duodé- 
nales.  Bien  qu’en  général  il  y  ait  un  lieu  d’élection  plus  précis  pour  chaque 
espèce,  partout  où  il  y  a  de  ces  branches  on  peut  voir  apparaître,  soit  une  rate 
unique,  soit  d’emblée  plusieurs  rates,  souvent  une  grosse  et  plusieurs  petites. 
Ce  dernier  cas  se  rencontre  chez  l’homme  plus  fréquemment  encore  qu’on  ne 
le  croit,  mais  les  petites  rates  accessoires,  du  volume  d’un  grain  de  chènevis  à 
celui  d’un  pois  ou  d’une  noisette,  disséminées  sur  les  branches  des  vaisseaux 
spléniques  ou  des  vaisseaux  droits,  enfouies  dans  la  graisse,  passent  souvent 
inaperçues.  On  sait  qu’AIbrecht  (V.  p.  83b)  en  a  compté  une  fois  environ  400. 
C’est  normalement  que,  chez  plusieurs  espèces  de  sélaciens,  la  rate  se  présente 


ment  séparées,  saillantes  sur  le  mésogastre.  Chez  le  Carcharias  glaucus  on  en 
compte  près  de  2000. 
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Le  lobule  splénique .  —  Chacune  de  ces  sphérules  (parmi  les  plus  petites 
au  moins)  représente  un  véritable  lobule  splénique  schématique ,  une  unité 
parfaitement  caractérisée,  avec  ses  éléments  disposés  dans  un  ordre  constant 


dont  nous  retrouverons  trace  chez 
tous  les  Vertébrés  (jfig.  484)  :  au¬ 
tour  la  capsule  fibreuse,  en  con¬ 
tinuité  avec  le  tissu  du  méso- 
gastre;  au  milieu  une  artériole 
centrale,  pénétrant  par  le  hile, 
et  montant  dans  Taxe  en  se  ra¬ 
mifiant.  Les  veines  sont  mul¬ 
tiples;  une  centrale  accompagne 
un  certain  temps  Tarière;  mais 
la  plupart  sont  au  contraire  péri¬ 
phériques  ;  dans  la  capsule  même, 
vers  sa  face  interne,  elles  formel)  t 
un  réseau  excessivement  riche 
qui  enserre  l’organe.  De  ce  plexus 
veineux  périphérique  partent  de 
courtes  branches  pénétrantes, 
dont  les  rameaux  se  dirigent  au- 
devant  de  ceux  de  '  l’artère. 
L’espace  intermédiaire  est  rempli 
par  les  deux  pulpes  :  la  blanche ,  centrale,  forme  comme  une  gaine  très  épaisse 
au  tronc  artériel  et  à  ses  branches  ;  la  rouge  remplit  tout  le  reste.  Par  places, 
chez  d’autres  espèces  (Lamna),  plusieurs  lobules  se  soudent,  mai  s  restent  encore 
distincts  par  la  présence  d’autant  de  mamelons  superficiels,  et  surtout  par  la 


Fig.  484.  —  Le  lobule  splénique  schématique 
chez  les  sélaciens  (Carcharias). 

m.  mésogastre.  —  c,  capsule,  —  a,  artère.  — ■  »,  »,  »,  veines, 
—  cl,  corps  terminaux  de  Pouebet  —  pr,  pulpe  rouge.  —  pbt 
pulpe  blanche. 


structure  interne  :  c’est  une  transition  à  l’organe  massif. 


a)  Pulpe  rouge.  —  Elle  est  constituée  par  une  charpente  réticulée  conte¬ 
nant  dans  ses  mailles  des  éléments  libres.  Cette  charpente ,  facile  à  mettre  en 
évidence  par  le  pinceautage  ou  le  secouage  des  coupes,  est  une  variété  de  tissu 
conjonctif  réticulé,  formée  presque  uniquement  de  cellules  étoilées,  très  rami¬ 
fiées,  anastomosées  entre  elles.  Le  noyau  de  ces  éléments  peut  manquer;  le 
corps  est  formé,  partiellement  au  moins,  d’une  substance  homogène  très  réfrin¬ 
gente  et  résistante,  analogue  à  celles  des  lamelles  endothéliales  (rapproche¬ 
ment  déjà  fait  par  Kœlliker).  Souvent  donc  on  se  trouve  en  face  d’un  réticulum 
hyalin,  qui,  sur  de  larges  espaces  (Àcanthias),  semble  formé  uniquement  de 
fibrilles  anastomosées.  L’absence  de  gélatine  après  cochon  prouve  que  ces  tra¬ 
bécules  ne  sont  pas  des  fibres  collagènes,  des  fibres  conjonctives  au  sens  ordi¬ 
naire  du  mot.  Le  développement  y  montre  chez  l’embryon,  à  l’origine,  de 
larges  cellules  granuleuses,  dont  On  voit  peu  à  peu  les  prolongements  se  rami¬ 
fier  de  plus  en  plus,  perdre  leurs  granules,  se  transformer  en  filaments  hya¬ 
lins,  réfringents,  le  corps  s’étirer  et  subir  la  même  métamorphose,  le  noyau 
disparaître  (Acanthias)  L  Dans  certaines  trabécules  pourtant,  au  voisinage 


l.  Recherches  sur  le  développement  de  la  rate  chez  les  poissons.  Journal  de  V anatomie  et  de  la  physio* 
l*>gie>  1890. 
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surtout  de  la  capsule  et  des  vaisseaux,  se  développent  aussi  aux  dépens  de  la 
cellule,  mais  indirectement,  quelques  libres  conjonctives  et  élastiques. 

Les  éléments  contenus  représentent  un  mélange  tout  à  fait  spécifique  de 
globules  du  sang  adultes,  hématies  et  leucocytes,  avec  des  cellules  sanguines 
mères  et  des  hématoblastes.  Les  premières  sont  de  petites  cellules  rondes,  con¬ 
stituées  par  un  noyau  à  réticulum  chromatique  très  net,  entouré  d’une  couche 
protoplasmique  infiniment  mince,  difficile  à  voir,  souvent  épaissie  en  calotte 
sur  un  point.  Ce  sont  les  noyaux  d'origine  de  G.  Pouchet.  Bien  que  celui-ci 
ait  spécifié  que  ce  sont  des  cellules  complètes,  on  confond  encore  souvent  sa 
conception  avec  celle  de  Ch.  Robin ,  qui  les  considérait  comme  des  noyaux 
libres  (épithélium  nucléaire);  nous  emploierons  donc  de  préférence  l’expression 
de  cellules  mères  (H.-F.  Muller).  Les  hématoblastes  ou  érythroblastes  (signalés 
par  Vulpian,  étudiés  par  Pouchet,  Ilayem,  Malassez  chez  les  amphibiens,  par 
Pouchet,  Phisalixcliez  les  sélaciens,  par  Bizzozero,  Eberth...  sous  le  nom  de  pla¬ 
quettes  à  noyaux),  sont  des  éléments  nucléés,  généralement  aplatis  à  la  façon  des 
hématies,  mais  incolores,  moins  volumineux,  particulièrement  remarquables 
par  leur  altérabilité  spéciale,  leurs  propriétés  adhésives,  et  leur  rôle  dans  la 
coagulation  (Ilayem).  Pouchet,  Ilayem,  ont  montré  que  les  hématoblastes  se 
transforment  en  hématies;  Pouchet,  que,  dans  la  rate  des  poissons  et  des  amphi¬ 
biens,  les  noyaux  d’origine  (ou  cellules  mères),  souche  commune,  deviennent 
les  uns  des  leucocytes,  les  autres  des  hématoblastes,  puis  des  hématies. 

On  a  cru  longtemps  que  les  érythroblastes,  pour  devenir  hématies,  devaient 
passer  fatalement  par  la  forme  en  navette  aplatie  et  à  propriétés  adhésives, 
considérée  par  Ilayem  comme  le  seul  véritable  hématoblaste.  On  s’est  con¬ 
vaincu  aujourd’hui  que  dans 
les  rénovations  rapides  du  sang 
(après  saignée  ou  jeune  pro¬ 
longé)  ce  n’est  aucunement  un 
stade  nécessaire.  Pour  Dekhuy- 
sen  c’est  une  variété  de  globules 
spéciale  (thrombocytes),  desti¬ 
née  à  assurer  la  coagulation  du 
sang  dès  qu’il  quitte  les  vais¬ 
seaux.  Pour  Jolly,  ce  sont  des 
hématies  transformées,  arrêtées 
dans  leur  évolution. 

Fig.  485.  —  Terminaison  d’une  veine  (u) 


b)  Pulpe  blanche.  — •  La 
pulpe  blanche  est  formée  des 
memes  éléments,  réticulum  et 


dans  le  réticulum  pulpaire  chez  les  sélaciens  (Ange). 

/,  trabécules  du  réticulum.  —  o,  orifices  criblant  la  paroi 
veineuse  pa. 


contenu,  avec  cette  différence  que  celui-ci  est  réduit  aux  seules  cellules  mères, 
les  éléments  du  sang  ne  pénétrant  pasjusque-là,  la  transformation  hématoblas¬ 
tique  n’y  avant  pas  lieu  davantage.  Le  tissu  est  très  analogue  au  tissu  adénoïde 
des  follicules  clos.  Sur  les  bords  il  passe  insensiblement  à  celui  de  la  pulpe  rouge, 
sans  limite  bien  tranchée.  Les  libres  conjonctives  y  sont  assez  abondantes. 


c)  Vaisseaux  sanguins.  —  Fait  capital,  une  injection  poussée  par  les 
vaisseaux  sanguins,  quels  qu’ils  soient,  remplit  le  réseau  de  la  pulpe  rouge 


[LAGUESSE.] 


876 


ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


Instantanément  :  artères  et  veines  viennent  sV  ouvrir  à  plein  canal.  Du  côté 
des  ^  veines,  la  chose  est  des  plus  nettes.  Sur  les  veinules  de  30  à  40  p.,  h 
tunique  mince  (fig.  483),  on  voit  apparaître  de  petits  orifices,  bientôt  de  plus 
en  plus  nombreux  et  de  plus  en  plus  larges,  si  bien  que  la  paroi  ajourée  finit 
par  disparaître  en  se  confondant  graduellement  avec  le  réticulum*  Aux  fines 
artérioles  font  suite  des  capillaires ,  qui,  après  un  trajet  assez  court,  s’ouvrent 
tout  a  coup  dans  une  maille.  Ils  sont  entourés  d’un  épais  manchon  formé  par 
le  réticulum  condensé  :  corps  terminaux  artériels  de  Pouchet  (sélaciens).  Le 
sang  arrive  donc  par  l’artère  centrale;  dirigé  vers  la  périphérie  par  ses  rameaux 
radies  et  les  capillaires  qui  leur  font  suite,  il  tombe  dans  les  mailles  du  réseau 
où  il  se  fraye  passage,  par  traînées  irrégulières,  comme  l’eau  d’un  ruisseau 
presque  tari  entre  les  cailloux  de  son  lit  (Prey),  jusqu’aux  orifices  veineux 
périphériques,  largement  ouverts  en  entonnoir,  et  à  parois  cribriformes.  L’en¬ 
semble  de  la  pulpe  rouge  est  un  vaste  sinus  ou  espace  sanguin  cloisonné,  une 
sorte  d’angiome  caverneux.  Cette  circulation  anormale  du  sang  à  travers  les 
mailles  du  tissu  conjonctif,  la  présence  de  deux  pulpes  différentes,  sont  des 
faits  au  moins  singuliers  dont  seule  peut  nous  rendre  compte  l'iiistogénie,  qui 
nous  a  déjà  expliqué  la  constitution  du  réseau. 


d)  Histogênie .  ■ —  C'est  surtout  chez  les  poissons  osseux  qu’elle  est  démonstrative  au 
début.  La  rate  apparatt,  chez  la  truite,  sous  forme  d’une  petite  masse  de  mésenchyme  uni¬ 
quement  constituée  de  cellules  polyédriques  serrées,  au  contact  immédiat  de  la  paroi  de  la 
veine  porte  encore  réduite  a  un  simple  endothélium  :  c’est  l'éminence  splénique.  Parmi  les 
cellules  constituantes,  les  unes  deviennent  étoilées,  et  s’anastomosent  par  leurs  pointes 
pour  constituer  le  réticulum  de  la  pulpe.  Les  autres  tendent  à  s’arrondir,  et  restent  empri¬ 
sonnées  dans  les  mailles  ainsi  formées.  Ce  sont  les  cellules  mères  (noyaux  d’origine),  les 
futurs  éléments  libres  do  la  pulpe,  destinés  à  se  transformer  peu  à  peu,  les  uns  en  leuco¬ 
cytes,  les  autres  en  hématies,  en  passant  par  un  stade  héoiatohlaste  plus  ou  moins  net.  La 
transformation  commence  dès  l’apparition  de  l’éminence  splénique,  par  la  mise  en  liberté, 
dans  les  mailles  voisines  de  la  veine,  de  leucocytes,  puis  bientôt  d’hématies.  Ces  éléments 
tombent  dans  le  vaisseau  d  autant  plus  facilement  que  la  paroi  endothéliale  de  celui-ci  a 
temporairement  disparu  dans  la  région  splénique.  Dès  son  apparition,  la  rate  est  nette¬ 
ment  un  organe  hématopoiétique. 

La  différenciation  clés  deux  pulpes  n’a  pas  d’autre  origine.  Au  début,  la  rate,  incolore, 
est  entièrement  formée  de  pulpe  blanche,  dense,  serrée,  imperméable  au  sang,  privée  de 
vaisseaux.  Par  suite  de  la  mise  en  liberté  de  leucocytes  et  d’hématies,  un  certain  nombre 
de  mailles  se  vident  et  se  laissent  envahir  par  le  sang  refluant  de  la  veine,  auquel  s’ajou¬ 
teront  bientôt  les  hématies  formées  sur  place.  L’ensemble  des  mailles  occupées  par  des 
globules  du  sang  mélangés  à  des  éléments  en  transformation  n’est  autre  chose  que  la 
pulpe  rouge.  L’existence  de  celle-ci  est  donc  connexe  à  la  formation  du  sang  par  la  rate. 
Elle  se  constitue  par  une  sorte  de  processus  de  cavernisation,  mais  tout  différent  de  celui 
décrit  par  M.  Ranyier  dans  les  ganglions  lymphatiques.  D’abord  peu  étendue,  la  pulpe 
rouge  envahit  rapidement  la  majeure  partie  de  la  rate,  ne  laissant  chez  l’adulte,  autour 
des  artères,  qu’une  réserve  de  pulpe  blanche ,  c’est-à-dire  de  cellules  mères  proliférant  par 
division  directe,  et  indispensable  à  la  reproduction  des  éléments.  Cette  réserve  tend  elle- 
même  a  disparaître  chez  les  sujets  vieux. 

La  formation  des  veines  est  un  phénomène  secondaire.  $1  l’organe  restait  réduit  à  une 
mince  couche  péri  veineuse,  directement,  des  mailles  du  réseau,  les  globules  blancs  et 
rouges  produits  pourraient  continuer  à  tomber  dans  la  veine  porte  (ou  plutôt  sous-intesti¬ 
nale),  sans  que  le  besoin  de  veines  propres  se  fit  sentir,  Mais  il  n’en  est  rien,  Ja  rate 
s  accroît  do  façon  a  former  une  masse  volumineuse.  11  est  donc  nécessaire  qu’aux  dépens 
de  files,  de  séries  de  mailles  de  la  pulpe  rouge,  s’isolant  du  reste  par  une  paroi  de  plus  en 
plus  complète,  se  forment  des  trajets,  des  canaux  plus  réguliers,  pour  aller  drainer  les 
nouveaux  éléments  produits  jusque  dans  les  profondeurs  de  l’organe.  C’est  ainsi,  en  effet, 
que  se  constituent  les  veines,  par  une  simple  régularisation  de  files  de  mailles  de  la  pulpe 
ouge,  dont  les  trabécules  limitantes  s’ordonnent  en  une  série  d’anneaux,  autour  d’un  axe 
commun,  s'élargissent  peu  à  peu,  de  filiformes  deviennent  membraneuses,  et  se  fusionnent 
pour  former  la  paroi  veineuse.  Aussi  (chez  le  fœtus  d’Acanthias  surtout)  pendant  très  long- 
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temps  les  petites  veines  ont  un  parcours  très  irrégulier,  et  sont  criblées  de  trous.  Aussi 
retrouvons-nous  jusque  chez  l’adulte  ces  trous  vers  l’extrémité  de  la  veine,  dont  la  paroi 
criblée  devient  graduellement  partie  intégrante  du  réseau. 

Les  artères  se  développent  tardivement,  bien  après  les  veines,  par  des  pointes  d’accrois¬ 
sement  qui  viennent  s’ouvrir  dans  certaines  mailles  de  la  pulpe,  et  alors  seulement  s’éta¬ 
blit  dans  l’organe  une  véritable  circulation. 


Schéma  de  la  rate.  —  La  cellule  endothéliale  des  premiers  vaisseaux  et  le  globule 
sanguin  ayant  une  origine  commune,  nous  pouvons,  dans  l’éminence  splénique,  admettre 
la  continuité,  l'équivalence  de  l’endothélium  per¬ 
sistant  de  la  veine  porte  avec  les  amas  de  cellules 
mères.  L’éminence  tout  entière  nous  apparaît  alors 
comme  un  amas  de  véritables  îlots  de  Wolf ,  ra¬ 
mifiés  et  anastomosés  dans  lotis  les  pians  (non 
plus  dans  un  seul  comme  dans  l’aire  vasculaire 
du  poulet),  et  destinés  à  se  dissocier  complète¬ 
ment  pour  donner  du 
sang;  une  réserve  de  ces 
îlots  persistant  jusque 
chez  l’adulte  (pulpe 
blanche).  Le  réseau 
qu’ils  forment  serait  si 
serré  qu’entre  deux  ca¬ 
pillaires  pleins  voisins 
on  ne  trouverait  plus 
qu’une  cellule,  la  cellule 
du  réseau,  représentant 
la  paroi  commune,  ou 
plutôt  le  tissu  conjonctif 
interposé.  Cette  cellule 
revêt  ici  les  caractères 
de  l’élément  endothélial 
qü’elic  remplace,  et  dont 
elle  est  obligée  de  jouer 
le  rôle  (tous  les  éléments 
du  capillaire  plein  s  étant  transformés  en  globules).  Elle  n’en  diffère  que  par  sa  forme  étoilée, 
ramifiée.  C’est  du  tissu  conjonctif  modifié,  adapté  à  la  fonction  endothéliale.  La  figure  480, 
qui  résume  ces  données,  est  un  schéma  de  la  rate  réduite  a  sa  plus  simple  expression. 
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Fig.  480.  —  Schéma  de  la  rate. 

cp,  pulpe  blanche  formée  de  capillaires  pleins  anastomosés  (an),  constitués  par 
des  cellules  mères  serrées,  état  primitif.  —  6,  ces  cellules  se  dissociant  pour  tom¬ 
ber  dans  une  veine  T.  —  en,  son  endothélium.  —  r,  réticulum  en  continuité 
avec  la  paroi  conjonctive  de  la  veine.  —  Pr,  mailles  qui,  par  la  chute  des  cellules 
mères  et  l’invasion  du  sang,  sont  devenues  pulpe  rouge. —  .1,  artère. 


LA  RATE  CHEZ  L’HOMME 


Chez  l’homme  et  chez  les  autres  mammifères,  on  retrouve  facilement,  sur 
une  coupe  d’ensemble,  les  divers  éléments  constituants  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier  :  l’enveloppe,  les  deux  pulpes,  les  artères  et  les  veines.  Seulement  il  faut 
ajouter  de  suite  quelques  caractères  distinctifs  essentiels.  De  la  capsule  éma¬ 
nent  de  nombreux  tractus  conjonctifs  cloisonnant  l’organe  et  formant  char¬ 
pente.  Ces  travées  grossières,  visibles  à  l’œil  nu,  sont  des  pièces  de  soutien 
surajoutées,  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  trabécules ,  éléments  du 
réticulum  splénique.  La  pulpe  rouge  ou  boue  splénique  semble  d’abord  rem¬ 
plir  tout  1  espace  laissé  libre  par  ces  travées  et  les  vaisseaux.  Pourtant,  chez  les 
sujets  jeunes  au  moins,  on  aperçoit  cette  masse  rouge  violacé  piquetée  de  points 
blancs,  appelés  depuis  longtemps  corpuscules  de  Malpighi ,  du  nom  de  l’auteur 
qui  attira  1  attention  sur  eux.  C’est  à  l’ensemble  de  ces  corpuscules  et  des 
minces  traînées  qui  les  relient  entre  eux,  dites  gaines  lymphoïdes  ou  lympha¬ 
tiques  des  artères,  qu’ii  convient  d’appliquer  ici  le  nom  de  pidpe  blanche ,  parce 


que  ces  parties  correspondent  à  la  pulpe  blanche  abondante  des  Vertébrés  infé¬ 
rieurs,  et  ne  sont  que  le  reste  de  celle  de  l’embryon  également  très  développée. 
Enfin,  les  veinules  sont  infiniment  plus  nombreuses  que  chez  les  Vertébrés 
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inférieurs*  et  forment  ici  un  réseau  serré  ayant  des  caractères  spéciaux. 

Reprenons  successivement  les  différentes  parties. 

1 .  Membrane  d’enveloppe  et  travées  grossières.  —  La  mem¬ 
brane  d’enveloppe,  est  double  ici,  constituée  par  une  capsule  propre  ou  fibreuse , 
et  par  Y  enveloppe  séreuse  péritonéale.  Les  deux  membranes*  lâchement  unies 
chez  les  ruminants,  sont  minces  et  très  adhérentes  chez  l'homme,  où  elles  se 
confondent  presque,  sauf  au  niveau  du  hile.  Le  péritoine  a  sa  structure  nor¬ 
male.  La  capsule  propre  est  une  tunîque  fibreuse,  ou  plutôt  fîbro-élastique,  Les 
fibres  lisses,  très  abondantes  chez  beaucoup  d'animaux  (chien  notamment, 
contractilité  très  marquée  par  la  strychnine,  les  courants  induits),  sont  clair¬ 
semées  chez  l’homme.  Au  niveau  du  hile,  la  capsule  se  réfléchit  sur  les  vais¬ 
seaux  pour  les  engainer,  à  la  façon  d'un  arbre  creux,  ramifié  comme  eux.  La 
portion  réfléchie  est  dite  capsule  de  Malpighi,  et  analogue  à  la  capsule  de  Glîs- 
son  du  foie.  Chaque  gaine  renferme  une  artère  et*  une  veine,  généralement 
accompagnées  de  deux  lymphatiques  anastomosés.  Les  travées  émanent,  les 
unes  de  la  face  interne  de  la  capsule,  les  autres  de  la  capsule  réfléchie,  et  se 
rejoignent  en  formant  un  réseau  de  fines  poutrelles.  Les  mailles  interceptées 
par  leurs  anastomoses,  et  dont  le  diamètre  varie  de  1  à  5  millimétrés,  sont  les 
aréoles  ou  ceflules  de  la  rate  (Malpighi),  communiquant  toutes  entre  elles.  On 
les  met  bien  en  évidence  par  Fhydrotomie  suivie  d’insufflation  et  de  dessicca¬ 
tion.  Émanées  de  la  capsule,  les  travées  ont  la  même  structure  fibreuse  (Leu- 
wenhœck)  ou  plutôt  fibro-élastique,  avec  quelques  fibres  lisses  (les  travées 
minces  et  les  fibres  musculaires  étant  très  abondantes  chez  certains  animaux, 
le  bœuf  par  exemple).  Les  travées  diffèrent  donc  essentiellement  des  trabécules 
du  réticulum  :  il  importe  de  ne  pas  employer  indifféremment  ces  deux  termes 
l’un  pour  l’autre. 

2.  Pulpe  rouge  (pulpe  ou  boue  splénique).  —  La  pulpe  splénique 
remplit  toutes  les  aréoles,  mais  au  lieu  de  former  une  masse  continue,  elle  est 
ici,  sur  les  coupes,  divisée  en  cordons  séparés  par  des  veinules  (fig.  490).  Pour 
les  anciens,  c’était  du  sang  en  nature,  ou  à  peine  modifié.  Nous  y  retrouvons 
des  éléments  libres  contenus  dans  les  mailles  d’un  réticulum  formant  char¬ 
pente  (découvert  par  Tigri,  1847).  Celui-ci  est  identique  à  celui  dos  Vertébrés 
inférieurs,  mais  à  cellules  beaucoup  plus  petites,  avec  prolongements  encore 
plus  ramifiés  et  anastomosés,  formant  un  chevelu  très  délicat  imprégnable  par 
la  méthode  de  Goîgi  (fibres  grillagées  d’Oppel,  1891).  Chez  le  fœtus  (mouton, 
homme)  on  le  voit  aussi,  au  début,  formé  de  cellules  granuleuses  ramifiées  et 
anastomosées,  peu  à  peu  modifiées.  Billroth,  Kœllîker,  Robin,  His,  Frey,  etc., 
ont  défendu  depuis  longtemps  cette  constitution  cellulaire  du  réseau.  Il  faut 
ajouter  pourtant  que  Cornil  et  Ranvier,  Sircdey,  Phisalix,  W,  Cartier,...  le 
comprennent  autrement,  et  lui  appliquent  la  description  générale  du  tissu  réti¬ 
culé  telle  qu’elle  a  été  donnée  par  Ranvier  dans  les  ganglions  lymphatiques  : 
fibres  conjonctives  entrecroisées  avec  cellules  plates  à  la  surface.  Robin  et  Legros, 
Cadiat,  Denys,  admettent  même  un  endothélium  continu.  Siegfried  (1892)  a 
montré  que  le  tissu  réticulé  n’est  pas  constitué  par  des  fibres  collagènes  mais 
par  une  substance  protéique  spéciale  qu’il  a  nommée  réticuline .  La  petite  quan¬ 
tité  de  substance  collagène  qu’on  retire  s’explique  par  la  présence  des  travées, 
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des  vaisseaux,  etc....  Les  méthodes  nouvelles  de  coloration  spécifique  de  la  fibre 
conjonctive  (Van  Gieson),et  de  digestion  artificielle  (Mail,  iiœhl,  1897,  Lehrell, 
1 903),  ont  permis  de  trouver  ces  fibres  plus  nombreuses  qu’on  ne  le  croyait,  mais 
confirment  que  la  plupart  des  trabécules  du  réseau  ont  des  réactions  spéciales 
plus  ou  moins  différentes  de  celles  du  collagène,  et  aussi  de  celle  des  éléments 
élastiques.  Quelques  auteurs  les  considèrent  comme  des  fibres  d’une  nature  tout 
à  fait  particulière.  Pour  bien  marquer  qu’elles  ne  sont  que  des  cellules  et  pro¬ 
longements  cellulaires  transformés,  densifiés,  il  conviendrait  au  moins,  pour 
éviter  toute  confusion  avec  la  fibre  collagène,  de  les  nommer  cyto-fibres. 

Parmi  les  éléments  contenus  dominent  les  cellules  mères  ou  noyaux  cV ori¬ 
gine  de  Pouchet  (considérées 
par  de  nombreux  auteurs 
comme  des  lymphocytes ),  mé¬ 
langées  à  des  hématies  et  à  des 
leucocytes  mono-  et  polynu¬ 
cléaires  abondants  (les  premiers 
surtout).  Mais  on  y  trouve  éga¬ 
lement  :  1°  des  cellules  conte¬ 
nant,  soit  des  globules  rouges 
en  voie  de  destruction  (Kœlli- 
ker),  soit  des  dérivés  hémoglo- 
biques  (Remak,  Robin,  Foa); 

—  2°  des  hématoblastes  de  Neu¬ 
mann  et  Bizzozero,  c’est-à-dire 
de  petites  cellules  nucléées,  jau¬ 
nâtres,  légèrement  teintées  d’hé¬ 
moglobine,  qui  pour  ces  auteurs, 
pour  Kœlliker,  etc.,  seraient 
des  hématies  en  formation  ;  — 

3°  de  gros  éléments  à  noyaux 
bourgeonnants  ou  multiples;  — 

4°  des  hématoblastes  de  Iïayem 
ou  plaquettes  sanguines,  etc. 

Ces  trois  derniers  éléments  abondent  surtout  chez  le  fœtus  et  le  jeune. 

Leur 'rôle  est  encore  mal  établi,  la  question  de  Torigine  du  sang  n’étant  pas  encore 
tranchée  chez  les  animaux  à  hématies  non  nucléées  (mammifères).  On  admet  généralement 
la  destruction  d’hématies  dans  la  rate;  on  admet  généralement  aussi  le  rôle  hématopoié¬ 
tique,  au  moins  dans  le  jeune  âge.  Parmi  les  expériences  nombreuses,  celles  de  Picard  et 
Ma  lassez  notamment,  et  de  (Iregorescn,  montrent  que  toutes  les  fois  qu’il  y  a  ralentisse¬ 
ment  du  cours  du  sang  dans  la  veine  splénique,  ou  stase,  le  nombre  de  globules  rouges  et 
blancs  augmente  sensiblement.  Or  cette  stase  a  lieu  normalement  à  chaque  digestion,  vers 
la  3b  heure.  Il  est  donc  vraisemblable  que  là  aussi,  mais  par  un  mode  encore  mai  déter¬ 
miné,  les  cellules  mères  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  être  la  souche  de  globules 
blancs  et  de  globules  rouges.  Mais  la  moelle  des  os  semble  en  fournir  bien  davantage  chez 
l’adulte.  La  rate  est  en  outre  un  organe  phagocytaire  au  premier  chef. 

A  ce  point  de  \ue,  Dominici  (191)0)  appelle  particulièrement  l’attention  sur  les  premiers 
éléments,  dont  la  plupart  seraient  pour  lui  des  macrophages  de  Metchnikolî,  à  protoplasme 
tianspaient,  à  noyau  vésiculeux  très  clair,  arrondi,  uninucléolé,  et  dériveraient  de  certains 
giands  mononucléaires,  lis  sont  a  létal  d  activité  surtout  dans  les  veinules  où  ils  sont 
bourrés  yie  débris  de  globules  variés  et  de  «  corps  tingibles  «  de  Flemming-Benda.  Ils 
caractérisent  le  rôle  destructeur  de  la  Hâte.  Elle  serait  en  outre  lymphopoiétique,  fabri- 


Fic.  487.  —  Coupe  de  rate  humaine  (supplicié), 
vue  à  un  très  faible  grossissement. 

c,  capsule.  —  le,  Iravées  :  les  plus  grosses  sont  trouées  d’une 
veine.  —  a,  a',  artères.  Sur  la  pulpe  rouge,  formant  fond,  su 
détachent  d’épaisses  gaines  artérielles  de  pulpe  blanche  pb,  ren¬ 
flées  par  places  en  corpuscules  de  Malpighi,  cM.  Dans  la  traînée 
principale  pb,  on  revoit  plusieurs  fuis  en  coupe  longitudinale  ou 
oblique  la  même  artériole. 
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quant  des  mononucléaires.  Mais  Dominiez  s’élève  contre  la  conception  d’Ehrlicb,  de  Metchnî- 
koit,  qui  opposent  le  ganglion  lymphatique  et  la  rate,  dits  de  structure  lymphoïde  (possédant 
les  fonctions lymphopoiêtique,  hémolytique  et  îeucolytique),  à  la  moelle  des  os  dite  déstruc¬ 
turé  myéloïde,  et  possédant  la  fonction  hématopoiétique  proprement  dite  (fabrication  d’héma¬ 
ties)  et  tcucopoiétique.  Il  montre  qu’on  peut  facilement  provoquer  (si  toutefois  elle  manque 
totalement  à  l’état  normal,  ce  dont  nous  doutons)  la  fabrication  évidente  d’hématies  nqdéées 
dans  la  rate,  y  faire  apparaître  la  structure  myéloïde,  alors  qu’on  peut  inversement  faire 
devenir  la  moelle  lymphoïde.  Cela  rétablit  l’unité  des  organes  hématopoiétiques  simplement 
spécialisés  chacun  d’ordinaire  plutôt  dans  telle  variété  d’hémopoièse  que  dans  telle  autre. 


8.  Pulpe  blanche.  —  Sur  les  rates  de  vieillard,  souvent  même  sur  les 
rates  d’adultes,  on  ne  distingue  à  l’œil  nu  que  de  la  pulpe  rouge,  et  l’on  a  pu 

écrire  (J.  Müller,  1834)  que  les  cor¬ 
puscules  de  Malpighi  se  trouvent  ra¬ 
rement  chez  l’homme.  Disons  simple¬ 
ment  que,  sur  les  rates  d’autopsie,  ils 
sont  souvent  absents  ou  atrophiés, 
difficiles  à  voir.  Pourtant,  cirez  les 
adultes  qui  n  ont  pas  succombé  à  une 
longue  maladie,  on  distingue  généra¬ 
lement  sur  le  fond  rouge  violacé  un 
piqueté  blane  formé  par  de  petites 
taches  arrondies  de  un  quart  de  milli¬ 
mètre  à  un  millimètre  et  demi.  Chez 
les  hommes  sains  de  dix-huit  à  vingt- 
huit  ans  (suppliciés),  ces  taches  sont 
plus  abondantes,  plus  larges  et  mieux 
marquées;  elles  le  sont  davantage 
encore  chez  l'enfant  et  chez  le  fœtus. 
Elles  représentent  la  coupe  de  petits 
corpuscules  sphériques  ou  ovoïdes,  les 
corpuscules  de  Malpighi ,  appendus 
aux  artérioles  (Malpighi).  Longtemps 
on  les  crut  isolés.  On  avait  bien  vu 
d’autre  part,  autour  des  petites  artères, 
une  gaine  adventice  très  développée. 
Mais  c’est  en  1834  seulement  que  Johannès  Müller  émît  l’idée  que  les  corpus¬ 
cules  sont  de  simples  renflements  de  cette  gaine.  Cette  idée  fut  développée  sur¬ 
tout  par  Henle  :  l’adventice  des  artérioles  serait  une  gaine  lymphoïde  (Leydig, 
Reraak))  siège  d’infiltration,  d’accumulation  de  cellules  lymphatiques;  les  cor¬ 
puscules  ne  sont  que  des  renflements  locaux  de  ce  tissu,  formant  des  sortes  de 
follicules  clos.  Chez  certains  mammifères,  chez  la  taupe  et  le  cobaye  par 
exemple  (W.  Müller,  1863),  la  gaine  lymphoïde  est  très  large  et  relie  nette¬ 
ment  entre  eux  les  corpuscules  de  Malpighi,  qui  en  représentent  des  points  à 
peine  renflés.  On  retrouve  le  fait  avec  la  même  netteté  dans  l’espèce  humaine 
en  s’adressant  à  de  jeunes  sujets  (fig.  487),  et  surtout  à  l’enfant  et  au  fœtus.  Chez 
L’embryon  (mouton,  homme),  la  rate  est  à  l’origine  et  pendant  assez  longtemps 
complètement  incolore,  complètement  formée  de  pulpe  blanche.  Puis,  à  mesure 
que  la  pulpe  rouge  se  développe,  la  première  recule,  formant  aux  artères  une 
gaine,  d’abord  très  large,  analogue  à  la  pulpe  blanche  des  Vertébrés  inférieurs, 


Fia.  488.  —  Injection  artérielle  d’une  rate  d’agneau. 
Hndiographie  de  M.  le  professeur  Charpy. 
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puis  de  plus  eu  plus  étroite,  et  dont  il  ne  reste  finalement  que  la  gaine  lym¬ 
phoïde  des  auteurs  avec  ses  renflements,  les  corpuscules  de  Malpighi,  réserve 
chez  l’adulte  de  tissu  splénique  embryonnaire,  de  cellules  mères.  Mais  peu  à 
peu  cette  réserve  diminue  et  peut  disparaître  complètement;  c’est,  comme  l’a 
établi  Pilliet  (1802),  un  des  caractères  de  la  rate  sénile. 

Les  corpuscules  de  Maîpighi  ont  la  structure  de  la  pulpe  blanche  des  Verté¬ 
brés  inférieurs  :  meme  réticulum  très  peu  serré  au  centre,  riche  en  fibres  par 
places,  avec,  comme  éléments  contenus,  presque  uniquement  des  cellules 
mères  et  aussi  des  macrophages.  Ils  possèdent  de  fins  vaisseaux  capillaires 
(Kolliker,  1852)  nés  de  leur  artère,  et  qui  à  leur  périphérie  passent  dans  la 
pulpe  rouge,  où  ils  se  perdent  bientôt.  On  leur  a  décrit  autrefois  une  membrane 
d’enveloppe  ou  un  sinus  lymphatique  (Robin  et  Legros)  à  la  façon  des  folli¬ 
cules  clos.  Ils  n’ont  en  réalité  ni  l’un  ni  l’autre,  et  leur  tissu  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée  avec  celui  de  la  pulpe  rouge.  Le  réticulum 
se  resserre  seulement  vers  la  périphérie,  comme  comprimé,  semble-t-il,  par  la 
poussée  intérieure,  d’où  l’aspect  d’une  sorte  de  pseudo-capsule.  Comme  dans  les 
follicules  clos,  le  milieu  apparaît  plus  clair  et  forme,  d’après  Otto  Mœbius  (1885), 
un  centre  germinatif  où  l’on  trouve  très  fréquemment  des  caryocinèses,  où 
prolifèrent  par  conséquent  les  cellules  mères.  Sur  la  coupe,  l’artériole  engainée 
apparaît  généralement  excentrique.  C’est  au  niveau  des  bifurcations  artérielles 
que  les  corpuscules  siègent  de 
préférence.  Ils  nous  paraissent 
comparables,  mais  non  identi¬ 
ques,  aux  folicules  clos,  étant 
formés  de  la  variété  blanche 
d’un  tissu  spécial,  le  tissu  splé¬ 
nique ,  et  continus  avec  la  pulpe 
rouge,  c’est-à-dire  avec  le  même 
tissu  vu  à  un  autre  stade  de  son 
évolution.  Il  en  est  de  même 
pour  les  gaines  artérielles  très 
riches  en  fibres  conjonctives, 
auxquelles  le  nom  de  gaines  de 
pulpe  blanche  convient  mieux 
que  celui  de  gaines  lymphoïdes. 

Bannwarth  appelle  la  pulpe 
blanche  couche  germinative. 

4.  Artères.  —  Après  pé¬ 
nétration  dans  la  rate  au  niveau 
du  hile,  les  branches  de  l’artère 
splénique  continuent  à  se  rami¬ 
fier  à  l’intérieur  de  l’organe 
(fig.  488).  Mais,  fait  intéressant,  elles  ne  s’anastomosent  pas  entre  elles.  De 
sorte  que,  si  l’on  injecte  au  suif  une  des  branches  pénétrantes,  le  liquide  ne 
revient  que  par  la  veine  correspondante,  et  qu’un  département  limité,  quel¬ 
quefois  séparé  des  voisins  par  des  scissures  superficielles,  se  trouve  seul  rempli. 


Fig.  4ô9.  —  Tissu  de  la  rate  humaine  à  un  fort 
grossissement. 

A,  artériole  terminale,  —  II,  gaine  capillaire.  —  V,  V,  vei¬ 
nules  avec  les  anneaux  de  leur  paroi  en  continuité  avec  le  réti¬ 
culum  interposé,  vide  ici.  Emprunté  à  Hover. 
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Cette  indépendance  des  territoires  vasculaires  de  la  rate,  bien  mise  en  évi¬ 
dence  par  Assolant,  explique  les  infarctus  si  nettement  limités  de  cet  organe. 
L’injection  de  chaque  branche  artérielle  en  une  couleur  différente  fait  merveil¬ 
leusement  ressortir  cette  disposition.  Parvenue  dans  l’épaisseur  du  gâteau 
splénique,  chaque  artère  pénétrante  donne  généralement  (outre  de  nombreuses 
petites  collatérales),  deux  (parfois  3,  4)  branches  principales  qui  divergent  pour 
se  diriger  vers  les  deux  bords  antérieur  et  postérieur,  où  elles  se  terminent  De 
ces  branches,  formant  avec  le  tronc  la  figure  d’une  ancre,  et  cheminant  souvent 
à  égale  distance  des  deux  faces,  partent  de  nombreux  rameaux  allant  directe¬ 
ment  vers  celles-ci. 

Chacun  des  gros  troncs  est  accompagné  d’une  veine  et  entouré  d’une  gaine 
formée  par  la  capsule  réfléchie.  Mais,  à  un  certain  niveau,  artère  et  veine  se 
séparent.  L’artère,  qui  est  généralement  alors  large  de  2  à  4  dixièmes  de  mil¬ 
limètre,  se  résout  en  un'  pinceau  de  plus  fines  artérioles  (artères  pénicillées), 
plusieurs  fois  ramifiées  à  leur  tour.  Ce  sont  ces  artérioles  qui  portent  les  cor¬ 
puscules  de  BlalpighL  L’infiltration  de  leurs  gaines  par  les  cellules  mères  et  les 
leucocytes  commence  généralement  au  point  même  où  elles  se  séparent  des 
veines  (Wilhelm  Bluffer).  On  trouve  dans  ces  gaines  de  nombreuses  fibres 
conjonctives.  Elles  se  poursuivent  jusque  sur  les  capillaires,  autour  desquels 
elles  peuvent  s’épaissir (W.  Blüller),  mais  en  se  modifiant  considérablement; 
ce  sont  les  gaines  ou  manchons  capillaires  de  Schvveigger-Seideî,  Iîoyer  (Capil- 
larhiilsen),  les  capsules  terminales  de  W.  Bluffer,  analogues  des  corps  termi¬ 
naux  de  Pouehet,  mais  moins  développées. 

5.  Veines.  —  Les  grosses  et  moyennes  veines  sont  très  larges*  Elles  ont 

une  paroi  mince  et  intimement  adhé¬ 
rente  au  tissu  de  celles  des  travées  qui 
leur  forment  gaine,  alors  que  les 
artères  en  restent  séparées  par  une 
adventice  lâche  (Blerkel,  Bann- 
warth).  Après  avoir  quitté  les  ar¬ 
tères,  les  petites  continuent  à  che¬ 
miner  un  certain  temps  dans  Fépais¬ 
scur  des  travées,  puis,  après  plusieurs 
divisions,  elles  pénètrent  à  leur  tour 
dans  la  pulpe,  .et  bientôt  s’y  résolvent 
en  un  plexus  extraordinairement 
riche  de  très  fines  veinules  (réseau 
caverneux  de  la  rate)*  Ces  veinules 
capillaires  de  Billroth  (signalées 
d’abord  par  J.  Bluffer),  qui  n’exis¬ 
taient  pas  chez  les  poissons,  et  sont 
relativement  rares  encore  chez  les  carnivores,  sont  sî  nombreuses,  si  larges,  si 
richement  anastomosées  chez  les  rongeurs  et  chez  Fhomme  (Hoyer),  que  sur 
une  coupe  elles  morcellent  la  pulpe  rouge  en  une  série  de  cordons,  décrits  par 
la  plupart  des  auteurs  comme  de  véritables  petites  unités  sous  le  nom  de  cor¬ 
dons  intervasculaires  (Billroth)  ou  cordons  de  la  pulpe .  L’aspect  d’une  coupe 


Fig.  490.  —  Coupe  de  rate  humaine  (supplicié). 

En  oJ/r  ua  corpuscule  de  Malpighi  avec  son  artériole 
a;  quatre  autres  fragments  de  corpuscules  à  la  périphé¬ 
rie.  Entre  eux  la  pulpe  rouge  dissociée  en  minces  cor- 
(fons  par  son  riche  réseau  de  veinules  ru.  —  T,  petit 
tronc  veineux.  —  ti\  travée. 
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mince  où  ces  veinules  sont  bien  remplies  par  l’injection  naturelle  (rate  conges¬ 
tionnée),  ou  au  contraire  complètement  vides,  est  tout  à  fait  caractéristique 
(fig.  490).  Leur  paroi  est  excessivement  mince  et  de  structure  toute  particulière. 

Les  trabécules  du  réseau  s’orientent  pour  la  constituer,  en  une  série  d’anneaux 
reliés  par  des  anastomoses  (Henle,  Frey).  Pour  von  Ebner  (1899),  ces  anneaux, 
qui  ont  en  effet  une  épaisseur  et  une  réfringence  toutes  particulières,  seraient  des 
fibres  élastiques,  reliées  entre  elles  par  une  très  fine  membrane  continue  dont 
elles  représenteraient  des  épaississements;  mais  Hcehl,  Hoyer,  Lehrell,  ont 
montré  que,  tout  en  se  rapprochant  par  certains  caractères  du  tissu  élastique, 
elles  en  restent  bien  distinctes  :  ce  sont  de  simples  travées  du  réseau  un  peu 
spécialement  différenciées.  En  dedans  de  cette  paroi  propre  (Henle,  18G6),  on 
ne  trouve  qu’un  endothélium,  également  caractéristique,  à  cellules  fusiformes 
allongées  selon  l’axe  du  vaisseau,  rubanées,  aplaties,  portant  très  souvent  une 
véritable  gibbosité,  qui  fait  saillie  dans  la  lumière  et  contient  un  noyau  arrondi 
(1  Hasek),  Ces  éléments  semblent  ne  pas  adhérer  entre  eux. 

Cours  du  sang.  —  Chez  les  mammifères,  les  relations  des  vaisseaux 
avec  la  pulpe  sont  bien  plus  difficiles  à  établir  que  chez  les  Vertébrés  inférieurs, 
et  encore  très  discutées.  Pour  Billroth,  Schweigger-Seidel,  Kolliker,  Paulesco, 
Thoma,  von  Ebner,  Helly  (1901),  -Janosik  (1903)...,  les  capillaires  artériels 
vont  directement  (ou  par  l’intermédiaire  d’un  réseau  spécial  :  Axel  Key) 
s’aboucher  avec  les  veinules.  Pour  Stieda,  Wilhelm  Millier,  Frey,  et  pour 
la  majorité  des  auteurs  aujourd’hui  (notamment  Hoyer,  Bannwarth,  1891, 
Kultchiskv,  1895,  YVeidenreich,  1901),  les  capillaires  artériels  viennent  s’ou¬ 
vrir  dans  les  mailles  de  la  pulpe  rouge,  et  là  le  sang  se  fraye  une  voie  vers  les 
veinules,  partout  abondantes.  PourW.  Millier,  celles-ci  prennent  naissance 
par  des  radicules  criblées  d’orifices,  comme  chez  les  poissons.  Mais  l’existence 
de  ces  racines  est  assez  difficile  à  vérifier,  et  beaucoup  pensent  que  les  veinules 
communiquent  facilement  avec  la  pulpe  grâce  à  la  porosité  de  leur  paroi.  Pour 
Sokoloff  (1888),  leurs  cellules  endothéliales,  lâchement  juxtaposées,  laisseraient 
entre  elles  des  fentes  par  lesquelles,  dans  le  plus  léger  degré  d’hyperhémie,  le  » 
sang  pourrait  s’épancher  dans  la  pulpe,  permettant  également  une  communi¬ 
cation  facile  en  sens  inverse.  Mail  (1898)  montre  que  dans  les  injections  vei¬ 
neuses  ces  ouvertures  sont  assez  larges  pour  laisser  passer  facilement  les  grains 
de  cinabre,  difficilement  ceux  d’outremer,  infranchissables  à  ceux  de  jaune  de 
chrome.  Enfin  divers  modes  de  communication  entre  artères  et  veines  peuvent 
exister  simultanément.  Ce  qui  est  bien  certain,  c’est  qu’une  injection  complè¬ 
tement  liquide,  poussée  avec  les  plus  grands  ménagements  par  les  artères  ou 
par  les  veines,  se  répand  instantanément  et  avec  la  plus  grande  facilité  dans 
toute  la  pulpe  rouge, 

Weidenreich  (1901)  a  donné  récemment  une  nouvelle  preuve  expérimentale 
de  la  communication  des  artères  avec  la  pulpe.  Du  sang  de  poulet  défibriné  étant 
injecté  dans  la  jugulaire  d'un  lapin  vivant,  2  minutes  1/2  après  on  trouve  en 
pleine  pulpe  de  ce  dernier  des  traînées  d’hématies  de  poulet,  bien  reconnais¬ 
sables  à  leur  forme  elliptique  et  à  leur  noyau.  Pour  Weidenreich,  le  plus  grand 
nombre  des  capillaires  artériels  se  terminent  dans  les  mailles  de  la  pulpe,  mais 
il  en  a  vu  quelques-uns  pourtant  déboucher  directement  dans  les  veinules. 
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Le  lobule  splénique/—  Si  le  lobule  splénique,  si  nçt  à  Tétât  isolé  chez  le  Careharias, 
le  Laama,  est  déjà  bien  difficile  à  limiter  chez  les  sélaciens  à  rate  massive*  il  l'est  encore 
plus  chez  les  mammifères.  On  en  trouve  pourtant  les  principaux  linéaments.  Comme  chez 
le  Garcharias,  son  pourtour  est  dessiné  par  de  nombreuses  veines  périphériques,  son  centre 
par  une  artère  ramifiée  autour  de  laquelle  se  ramasse  la  pulpe  blanche,  ici  sous  forme  de 
gaine  plus  mince,  avec  corpuscules  de  Malpighi.  Le  pédicule  est  évidemment  au  point  où 
se  séparent  l’artériole  et  la  veinule.  L’artère  reste  centrale  et  commence  alors  seulement  à 
s’entourer  de  pulpe  blanche.  Les  rameaux  de  la  veine  s’en  écartent  dé  plus  en  plus;  ils 
restent  longtemps  adhérents  aux  travées,  dont  les  unes  contribuent  avec  eux  à  limifer  le 
lobule,  tandis  que  d’autres  y  pénètrent  pour  le  cloisonner.  Paulesco  (1897)  décrit  de  même 
le  lobule  avec  une  assez  grande  netteté  {lapin,  chien,  homme)  et  insiste  Sur  la  position 
respective  des  veines  et  des  artères.  F.  P.  Mail  a  récemment  (1898)  essayé  de  donner  un 
schéma  plus  serré.  Pour  lui  le  lobule,  constitué  sur  le  même  plan,  a  environ  1  millimètre 
de  diamètre  (chien)*  et  une  seule  artériole  centrale  donnant  environ,  dix  branches,  destinées 
à  autant  de  compartiments,  limités  par  les  travées  intérieures.  Ce  nous  semble  être  plutôt 
un  segment  de  lobule,  restant  ouvert  vers  le  centre,  que  le  lobule  entier,  dont  le  pédicule 
ne  peut  guère  être  qu’au  point  indiqué  plus  haut.  Seulement,  à  partir  de  ce  point  l’artère 
se  ramifiant,  pulpe  blanche,  pulpe  rouge,  veines,  s’ordonnent  autour  de  chacun  de  ses 
rameaux  en  une  séria  de  couches  concentriques  formant  autant  de  cordons  ou  de  lobulins, 
ramüiés  à  leur  tour;  l’extrémité  de  chacun  d’eux  correspond  au  lobule  de  Mail. 

Lymphatiques.  —  On  a  vu  que  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  rate 
sont  les  uns  profonds,  les  autres  superficiels,  formant  un  réseau  sous- séreux 
d’autant  plus  riche  que  le  tissu  conjonctif  sous-séreux  est  plus  abondant,  rares 
par  conséquent  chez  l’homme.  Les  profonds,  ou  lymphatiques  propres,  sont 
très  peu  développés.  On  trouve  assez  généralement  deux  petits  troncs,  accom¬ 
pagnant  chaque  artère,  et  s’anastomosant  entre  eux  (Tomsa,  W.  Muller).  Leurs 
origines,  encore  douteuses,  semblent  se  perdre  dans  les  gaines  f  artérielles. 
Tomsa,  Kyher,  admettent  pourtant  que  dés  capillaires  ou  des  fentes  lympha¬ 
tiques  peuvent  pénétrer  non  seulement  dans  les  corpuscules  de  Malpiglii,  mais 
encore  jusque  dans  la  pulpe  rouge.  D’après  Hewson,  la  lymphe  des  vaisseaux 
profonds  est  souvent  rougeâtre,  mais  surtout  après  congestion  ou  contusion  : 
elle  contient  alors  un  certain  nombre  d’hématies  (Tecker,  Kolliker).  Pour 
Paulesco  (1897),  le  réseau  spongieux  formé  par  les  mailles  de  la  pulpe  rouge» 
qui  serait  sans  communication  avec  les  vaisseaux,  appartient  au  système  lym¬ 
phatique  et  non  au  système  sanguin,  et  constitue  l’origine  des  lymphatiques 
de  la  rate.  Il  est  évident  qu’entre  ces  deux  systèmes,  dans  le  parenchyme  splé¬ 
nique,  une  ligne  de  démarcation  nette  n’a  encore  jamais  pu  être  établie.  Mais 
par  son  développement  mitogénique  et  phylogénique  la  rate  appartient  avant 
tout  au  système  vasculaire  sanguin;  les  lymphatiques  y  pénètrent  tardivement» 
et  restent  petits  et  peu  nombreux/ 

Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  rate,  assez  nombreux,  mais  fins,  sont  des  tron- 
cules  périvasculaires,  composés  en  majorité  de  fibres  de  Remak  et  destinés 
presque  exclusivement  aux  parois  des  vaisseaux.  Ils  ne  paraissent  point  porter 
de  ganglions  (Billroth,  Külliker,  Remak,  Robin  et  Legros,  Retzius).  Retzîus 
(1892),  par  la  méthode  de  Golgi,  retrouve  les  nerfs  nombreux  chez  le  lapin 
jeune;  les  troncules  sont  contenus  dans  la  gaine  de  pulpe  blanche,  à  quelque 
distance  du  vaisseau  :  de  là  partent  des  rameaux  formant  un  fin  plexus  entou¬ 
rant  l’artère  d’un  véritable  filet,  avec  des  terminaisons  libres,  variqueuses,  en 
boutons.  Par  places,  quelques  rameaux,  fins  et  rares,  semblent  aller  se  perdre, 
en  buissons,  jusque  dans  la  pulpe  rouge.  Fusari  (1893),  Külliker  (1893),  arri¬ 
vent  à  des  résultats  analogues.  Le  dernier  met  en  évidence  des  fibres  à  myéline 
qui  seraient  sensitives.  _ 
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On  décrit  habituellement  le  péritoine1  comme  un  sa.c  membraneux  dont 
la  cavité  (cavité  péritonéale ),  lisse,  tapissée  d’endothélium,  est  virtuelle.  La 
surface  extérieure  de  ce  sac  adhère  soit  aux  parois  de  la  cavité  abdominale, 
soit  aux  organes  qui  s’y  trouvent  directement  appliqués,  ou  appendus  par 
leurs  pédicules  vasculaires.  Le  péritoine  voile  les  organes  pariétaux,  se  replie 
sur  les  organes  pédiculisés.  Aussi  répète-t-on  depuis  Bichat,  qu’il  se  comporte, 
\  is-à-vis  des  organes,  comme  un  bonnet  de  coton  enfoncé  sur  la  tête;  ou  plus 
exactement  avec  Baraban,  que  «  les  viscères  abdominaux  sont,  dans  la  cavité 
péritonéale,  comme  plusieurs  tètes  enfoncées  dans  un  môme  bonnet,  à  des 
degrés  divers  et  en  des  points  différents  ».  Cette  conception  a  le  mérite  de  la 
simplicité,  mais  elle  n’est  que  sensiblement  vraie.  Prise  à  la  lettre,  elle  con¬ 
duirait  à  admettre  une  indépendance  complète  des  organes  et  du  péritoine. 
Ainsi,  on  pensait  jadis  que  les  viscères  pouvaient,  en  se  développant,  glisser 
au-dessous  de  la  séreuse,  écarter  les  deux  feuillets  adossés  des  lames  périto¬ 
néales  qui  les  unissent  à  la  paroi.  La  théorie  du  glissement  expliquait  la  varia 
tion  des  rapports  entre  les  organes  et  la  séreuse  aux  diverses  phases  de  la  vie. 

Farabeuf  et  Ranvier  ont  considéré  la  séreuse  comme  un  vernis  souple  revê¬ 
tant  les  parois  de  l’abdomen,  les  organes  et  leurs  pédicules  pariétaux.  Cette 
manière  de  présenter  les  choses  est  très  près  de  la  vérité,  mais  elle  laisserait 


croire  à  l’existence  préalable  d’un  substratum,  pour  soutenir  le  vernis  périto¬ 
neal.  Or,  les  mesos  sont  d  abord  des  lames  épitheliales.  La  trame  conjonctive 
n’apparaît  que  secondairement  à  leur  intérieur,  par  différenciation  des  cellules 
centrales;  et  même  en  quelques  régions,  il  n’apparaît  jamais  de  trame,  la 
lame  reste  entièrement  épithéliale  (certaines  zones  de  l’épiploon,  par  exemple). 

L’embrvologie  montre  que  le  péritoine  forme  bien,  à  l’origine,  un  feuillet 
membraneux  qui  s  applique  sur  les  organes,  mais  la  membrane  ne  reste  pas 
partout  indépendante.  Ln  quelques  points,  elle  se  fusionne  aux  organes,  de 
façon  a  ne  pouvoir  en  etie  separee;  en  d  autres  régions,  ou  elle  s’adosse  à  elle- 
même,  les  deux  feuillets  théoriquement  juxtaposés  se  confondent  en  une  lame, 
homogène  et  absolument  indédoublable. 

La  disposition  de  la  séreuse  reproduisant  dans  ses  grandes  lignes  celle  des 


1.  L;it.  :  Peritonaoum  (BNA)  :  crer 
peritoneum  ;  ital  :  pmtoneu. 
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viscères  et  de  leurs  pédicules,  son  étude  implique  une  connaissance  approfondie 
de  la  forme  et  de  la  situation  des  viscères  et  de  leurs  vaisseaux. 


Consulter  :  Bigiiaî  (X.).  Traité  des  membranes.  Paris,  Î802,  §  3,  p.  77-78.  —  Bapaiun. 
Dieu  eneycl.  des  sciences  méd.  Art.  Péritoine.  Paris,  1887,  p.  23*3-288,  v*  237* Velpeau  (A.). 
Recherches  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  cavités  closes  naturelles 
ou  accidentelles  de  l’économie  animale.  Ann.  de  la  chii\  \franxahe  et  étrangère.  Paris, 
rnS,  t.  7,  P.  151-191  ;  2-  mém.,  t.  7,  p.  291-349, 401-iôü;  t.  S,  p.  15-08.  -  Fmubecp 
(L.-1L).  Le  système  séreux.  Th.  d’agrég.  Paris,  1876,  p*  62. 


SIGNIFICATION  lŸIORPHOLOGlCXUE  DU  PÉRITOINE 


§  1.  CŒLOME 

Des  notions  sommaires  sur  le  développement  du  péritoine  ont  été  déjà  don¬ 
nées  dans  le  cours  de  cet  ouvrage.  11  est  néanmoins  utile  de  rappeler,  d’une 

façon  tout  à  fait  générale  et  schématique,  quel¬ 
ques  détails,  dont  la  méconnaissance  ou  î’oublî 
rendrait  notre  description  inintelligible  aux  débu¬ 
tants. 

A  une  période  très  reculée  du  développement, 
l’embryon  a  l’aspect  d’une  sphère  creuse  ou  b  la s- 


Endodcrme 
primitif 
Bouche  primit. 


End.  prim. 

Cavité  d’inva¬ 
gination 


Cav.  d’invagin. 


Fio.  401*  -  Schéma  de  l’embryon  au  stade  de  hlastula.  -  402  e£493.  Transformation  de  la 
blastula  en  gastrula.  Coupes  par  le  blastopore,  suivant  le  grand  axe  de  l’embryon. 

La  flèche  verticale  qui  fend  la  fig.  493  indique  l’axe  de  la  coupa  représentée  fig,  494. 

tula  (fig*  491),  dont  la  coque  est  formée  de  cellules  juxtaposées,  constituant 
une  membrane  germinative ,  le  blastoderme .  La  cavité  circonscrite  par  le 

blastoderme  porte  ie  nom  de  ca¬ 
vité  de  segmentation. 

Dans  une  seconde  phase  de 
révolution  (fig.  492  et  493),  le 
blastoderme  s’invagine  en  un 
point,  dans  la  cavité  de  segmen- 

Fig.  494.  —  Embryon  aü *skide  de  gastrula.  Coupe  talion.  La  sphère  blastodermique 
schématique  perpendiculaire  au  grand  axe,  sui-  se  transforme  en  un  sac  à  double 

vant  la  direction  de  là  flèche  de  la  fig.  493.  .  ,  ,  0  .  *  • 

paroi  ou  gastrula.  Sa  paroi  m- 

La  cavité  de  segmentation  apparaît  comme  un  anneau,  \ 

entre  Pectodenne  et  Pçjidoderme  primitif*  tcruC  luïlltc  llïlG  CO. Vlt&  Cl  ÏTl  VCl(f%~ 

nation ;  la  portion  invaginée  du 
blastoderme  qui  la  constitue  est  le  feuillet  interne ,  ou  endoderme  primitif. 
La  partie  non  invaginée  du  blastoderme,  prend  le  nom  de  feuillet  externe  ou 
ectodenne. 


Ectoderme 
Cav.  de  segment. 
Endod.  primit. 
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La  cavité  de  segm  en  talion  se  déforme  nécessairement,  lors  de  la  transfor¬ 
mation  de  la  blastula  en  gastrula.  Sur  une  coupe  transversale  de  l’embryon, 
elle  apparaît  comme  un  anneau,  entre  l’ectoderme  et  l’endoderme  primitif 
(%•  404).  Sa  lumière  diminue  progressivement,  tandis  que  le  feuillet  interne 
se  rapproche  du  feuillet  externe,  et  elle  finit  par  se  réduire  à  une  fente. 

Au  stade  suivant  se  forme  le  troisième  feuillet  germinatif  ou  - mésodevme , 
origine  du  péritoine,  circonscrivant  une  cavité  (cœlome)  qui  s’interpose  de 
chaque  côte  de  la  ligne  médiane  entre  l’ectoderme  et  l’endoderme,  c’est-à- 
dire  entre  la  paroi  du  corps  et  les  viscères. 

Les  figures  405-408  rappellent  que  le  mésoderme  dérive  de  l’endoderme 

Dos 


Dos 


Ectoderme 

Evagination 

mrsodermique 

Cad  té  de 
segmentation 

495 


Canal  médnll. 

Ebauche  de  la 
corde  dorsale 

Endod.  second. 


Ect. 

Feuillet  cutané 
du  mésoderme 
Cavité  ccelovi  iq. 
Feuillet  intestin, 
du  mésoderme 
C.  .s. 

496 


End.  -l 


Ventre 

Dos 


F.  eut.  mes. 

Cav.  cœt. 
F.  int.  mes. 


497 


End.  0 


I  entre 


Ventre 


ï  ig.  49.)  498.  —  Coupes  transversales  d’un  embryon  schématique,  montrant  la  formation 

du  mésoderme  et  des  cavités  cœlomiques. 

no.  -  Les  bourdons  cœlomiques,  issus  de  IVn.Iodermc  primitif,  poussent  .tans  la  cavité  de  segmentation 
"JO.  -  Les  sacs  cœlomiques  ne  comn.umquent  plus  avec  la  cavité  de  l'intestin  que  par  une  fente  ■ 

-  La  fente  .te  communication  s'oblitère.  Les  dmv  sa-S;  indépendants  de  l'intestin,  s’interposent  entre 
<  i  lut*,  i  et  I  ectoderme,  tendent  a  le  pediculiser  du  cédé*  du  dos  et  du  côté  du  ventre.  ^  < 

•d>«,  —  L’adossement  des  culs-de-sac,  en  avant  et  en  arriéré  du  tuba  digestif,  crée  le  mésentère  dorsal  et  le 
mevntpre  ventral.  Les  deux  cavités  cœlomiques  restent  séparées  l’une  de  Lautreï  ■  ’  d  * 

primitif  par  l’intermédiaire  de  deux  évaginations  latérales  (sacs  cœlomiques) 
parties  de  la  zone  dorsale  de  l’embryon  (fig.  495).  Elles  pénètrent  dans  là 
cavité  de  segmentation,  de  chaque  coté,  l’envahissent  et  la  refoulent  peu  à  peu 
vers  le  ventre  do  l’embryon  (fig.  490)  jusqu’à  la  faire  disparaître.  Les  deux 
sacs  cœlomiques  cessent  vite  de  communiquer  avec  la  cavité  d’invagination  ou 
intestin  primitif.  La  fente  de  communication  s'oblitère  et  ils  s’isolent  (fig.  49”). 
Sur  une  coupe  transversale  de  l’embryon,  ils  se  présentent  donc  avec  deux 
culs-de-sac,  un  du  côté  du  dos,  un  du  coté  du  ventre. 


Le 

par 


Î5  2.  MÉSENTÈRE  DORSAL  ET  MÉSENTÈRE  VENTRAL 
CAVITÉ  PLEURO-PÉRITONÉALE 

-es  culs-de-sac  dorsaux  dos  sacs  cœlomiques  droit  et  gaucho  se  rapprochent; 

■  le,lr  adossement  ils  podiculisent  l'intestin  du  côté  du  dos  (fig.  408).  Les 
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culs-de-sac  ventraux ,  en  progressant  vers  le  ventre,  arrivent  à  se  toucher  aussi 
et  pédieuliseut  I* intestin  du  côté  du  ventre. 

Les  cavités  des  deux  sacs  cœlomiques,  symétriques  et  indépendantes,  forme¬ 
ront  les  cavités  pleurale  et  péritonéale  5  leurs  parois  constitueront  les  séreuses 
pleurale  et  péritonéale.  La  membrane  est  dite  pariétale  dans  la  zone  qui 
répond  à  la  paroi  du  corps,  viscérale  là  où  elle  tapisse  1  intestin.  Les  portions 
adossées  des  deux  sacs,  qui  pédieulisent  l'intestin  du  côté  du  dos  et  du  côté  du 
ventre,  établissent  la  continuité  entre  la  séreuse  pariétale  et  la  séreuse  viscé¬ 
rale.  Ce  sont  les  mésos,.  Le  tube  intestinal  est 
donc  appendu  dans  le  sens  sagittal  par  deux 
mésos,  l’un  dorsal  ou  mésentère  dorsal,  l’autre 
ventral  ou  mésentère  ventral .  Les  faces  laté¬ 
rales  de  Tintcstin  se  voient  dans  les  cavités 
pleuro-péritonéales  au-dessous  de  la  séreuse 
viscérale. 


m 


b-- 


1 


499 


500 


501 


Fw.  499.  -  Méso  constitué  originel-  En  conséquence,  les  mésos  devraient  .appa- 
lenient  par  deux  feuillets  épi  thé-  vattre  comme  des  lames  à  deux  feuillets , 
liaux  juxtaposés.  (Schéma.)  formés  chacun  d’une  couche  épithéliale  (fig* 

Fio.  500.  —  Intrication  consécutive  ^qq\.  théoriquement  possible  d’ex- 

mogêne  et  iadédouhiable.  traire  1  intestin  du  corps  de  lembijon  -ans 

Fio.  301 Multiplication  des  cel-  ouvrir  ni  l’une  ni  1  autre  des  deux  cavités 

Iules  en  certains  points,  laissant  pleuro-péritonéales.  Mais,  en  $e  multipliant, 

apparaître  piusieurs  strates.  Dis-  ^  ceilules  épithéliales  des  mésos  s’intriquent 
position  des  cellules  en  une  seule  ^ 

couche  en  d’autres  points.  de  façon  a  former  une  lame  indedoublable 

(fig.  500).  En  quelques  régions  (certaines  par¬ 
ties  des  épiploons),  on  ne  trouve  qu’une  couche  de  cellules  (fig.  501);  d’une 
façon  générale,  on  en  voit  plusieurs  (mésentères),  mais  il  est  impossible  de 
reconnaître  deux  lames  séparables.  Toldt  s’est  particulièrement  attaché  a 
cette  démonstration.  Il  a  ainsi  prouvé  que  les  prétendus  feuillets  des  mésos 
ne  sauraient  se  disjoindre  et  glisser  l’un  sur  1  autre,  comme  le  soutenaient  les 

théories  anciennes.  ... 

Le  mésenchyme ,  origine  des  tissus  de  substance  conjonctive  et  des  vais¬ 
seaux  sanguins,  apparaît  tardivement  ;  il  s’interpose  entre  les  feuillets  germi¬ 
natifs,  notamment  au  centre  de  la  lame  épithéliale  des  mésos  à  plusieurs 
couches  cellulaires.  Mais  il  prend  ordinairement,  dans  ces  organes  une  impor¬ 
tance  prépondérante.  Sur  chaque  face  de  l’axe  conjonctivo-vasculaire  (wc?n- 
brana  mesenterii  propria ,  B  N  A.),  les  cellules  épithéliales  du  mésoderme 
constituent  une  nappe  corticale,  intimement  adhérente,  comparable  a  une 
couche  de  peinture  revêtant  les  deux  faces  d’une  planche.  Puis  les  cellules 
superficielles,  primitivement  cubiques,  s’aplatissent  de  manière  à  constituer  un 
endothélium.  Les  cellules  profondes  perdent  le  caractère  épithélial  et  se  dispo¬ 
sent  en  strates  réguliers.  On  peut  alors  séparer  de  l’axe  conjonctif  du  méso,  ou 
de  la  couche  conjonctive  sous-péritonéale  de  la  paroi,  une  lame  membraneuse 
comprenant  plusieurs  rangées  cellulaires  dont  la  plus  superficielle,  libre,  est 
aplatie  du  côté  de  la  cavité  péritonéale  et  d’aspect  endothélial.  C’est  la  mem¬ 
brane  péritonéale  de  Bichat.  On  parvient  à  l’isoler  de  la  paroi  abdominale, 
de  quelques  mésos  et  de  quelques  organes.  Au  niveau  de  la  rate,  du  foie,  du 
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testicule,  etc.,  elle  reste  tout  à  fait  inséparable  de  la  coque  conjonctive  de  l’or¬ 
gane.  En  quelques  points  des  épiploons,  il  n’existe  qu’une  couche  de  cellules 
épithéliales.  Enfin,  au  niveau  de  l’ovaire,  l’épithélium  mésodermique  conserve 
ses  caractères  primordiaux  d’épithélium  à  cellules  cubiques.  La  glande  géni¬ 
tale,  elle-même,  n’est  que  le  résultat  de  la  prolifération  de  bourgeons  cellu¬ 
laires  issus  de  la  couche  mésodermique  dans  le  mésenchyme  sous-jacent. 

Les  troncs  vasculaires  sont  au  contact  des  parois  dorsale  et  ventrale  de 
l’embryon.  Les  branches  qui  vont  des.  troncs  à  l’intestin  ou  réciproquement 
parcourent  un  certain  trajet  pariéto-viscéral  ;  elles  occupent  l’un  des  mésos 
dont  elles  sont  la  partie  la  plus  importante.  Les  mésos  se  présentent  donc 
comme  des  organes  porte-vaisseaux,  épais  au  niveau  des  vaisseaux,  là  où  le 
tissu  mésenchymateux  s’est  abondamment  développé,  minces  dans  leur  inter¬ 
valle,  avec  des  zones  même  où  le  tissu  conjonctif  est  absent. 

Les  deux  cavités  cœlomiques  s’étendent  de  l’extrémité  céphalique  à  l’extré¬ 
mité  caudale  de  l’embryon.  La  cloison  sagittale  qui  les  sépare  comprend  suc¬ 
cessivement  du  dos  vers  le  ventre  :  1°  le  mésentère  dorsal,  résultat  de  l’adosse¬ 
ment  des  culs-de-sac  dorsaux  des  poches  cœlomiques  ;  formé  d’un  axe  con¬ 
jonctif  et  vasculaire,  enduit  sur  ses  deux  faces  d’une  couche  de  cellules  dont 
les  plus  superficielles  revêtent  le  caractère  endothélial;  2°  l’intestin;  3°  le 
mésentère  ventral,  avant  une  disposition  analogue  à  celle  du  mésentère  dorsal. 
L’intestin  semble  inclus  dans  un  dédoublement  de  l’axe  conjonctivo-vasculaire 
des  mésos;  ses  deux  faces  latérales  sont  tapissées  par  la  séreuse. 


Chez  les  vertébrés  sauf  chez  Pamphioxus,  les  choses  sont  en  général  plus  compliquées  : 
1°  I.es  sacs  cœlomiques  ne  dérivent  pas  d’évaginations  creuses  issues  de  l'endoderme 
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Fig.  ri02-o03.  —  Coupes  transversales  d’embryons  de  sélaciens,  montrant  que  le  cœlome  n’entre 
pas  tout  entier  dans  la  constitution  de  la  séreuse  pleuro-péritonéale  (d’après  van  Wijhe). 

502.  —  Chacune  des  cavités  cœlomiques  se  sépare  en  deux  portions  répondant,  l’une  au  cul-de-sac  dorsal, 
l'autre  au  cul-de-sac  ventral  (ici  les  deux  culs-de-sac  ventraux  s’ouvrent  l’un  dans  l’autre,  car  le  mésentère  ven¬ 
tral  est  incomplet).  Ces  deux  portions  communiquent  par  une  étroite  fente  longitudinale,  qui  s’oblitère  par 
rapprochement  des  lèvres,  comme  on  le  voit  dans  la  fig.  503. 

503.  —  La  partie  du  mésoderme  qui  répond  au  cul-de-sac  dorsal  s'isole  alors  en  un  sac  fermé,  ou  segment 
primordial,  dont  les  parois  s’épaississent.  La  partie  ventrale  du  mésoderme  constitue  seule  la  cavité  pleuro-péri¬ 
tonéale. 

Remarquez,  en  passant,  que  les  tubes  du  rein  céphalique  s’ouvrent  dans  la  cavité  pleuro-péritonéale. 


primitif ,  mais  ce  sont  des  bourgeons  cellulaires  pleins,  au  centre  desquels  line  cavité 
cœlomique  apparaît  secondairement  (Voy.  Histologie). 

2°  Le  mésoderme  n’entre  pas  tout  entier  dans  la  constitution  de  la  séreuse  pleuro-péri¬ 
tonéale.  Chacun  des  sacs  cœlomiques  subit  un  étranglement  dans  le  plan  frontal  et  se 
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divise  en  deux  portions,  ventrale  et  dorsale  (flg.  002  et  Q03),  U  partie  dorsale  (plaque 
prolovertébrale  ou  des  segments  primordiaux),  qui  avoisine  le  canal  médullaire  et  la  corde 
dorsale,  s'isole  de  la  partie  ventrale.  La  portion  ventrale  { plaque  latérale )  forme  seule  la 
séreuse  pteuro-peritonénle.  ... 

3°  Chez  l'embryon ,  les  sacs  cœlomiques  se  prolongent  jusque  dans  la  tâte  et  leçon;  chez 
l'adulte ,  ils  ne  répondent  plus  qu'à  la  région  du  thorax  et  de  C  abdomen. 

Chez  beaucoup  de  vertébrés  inférieurs,  les  deux  cavités  cœlomiques  restent 
isolées  l’une  de  l’autre,  car  les  mésentères  dorsal  et  ventral  sont  ininterrompus. 

Chez  les  vertébrés  supérieurs ,  le  mésentère  ventral  fait  défaut  sur  une 
grande  étendue  de  l'intestin .  II  en  résulte  que  les  deux  cavités  communiquent 
largement  au  niveau  de  la  solution  de  continuité.  Mais,  bien  que  dans  ces 
animaux  la  formation  de  l’intestin  soit  plus  compliquée  que  chez  lus  animaux 
inférieurs,  il  n’y  a  pas  de  raison  péremptoire  pour  que  le  mésentère  ventral 
soit  absent. 


Toute  la  masse  de  l'embryon  des  reptiles,  des  oiseaux  et  des  mammifères  ne  sert  pas  à 
la  formation  de  l’animal  définitif.  Déjà,  chez  les  poissons ,  la  gastrula  s’étrangle  dans  le 
sens  frontal,  comme  une  gourde,  se  partageant  en  une  portion  embryonnaire  et  une  por¬ 
tion  extra-embryonnaire  {flg,  004). 

En  conséquence,  le  sac  intestinal  se  subdivise  en  deux  sacs  secondaires,  réunis  par  un 
canal  de  communication  ( canal  vilellin).  Celui  qui  est  contenu  dans  la  portion  embryon- 


Canot  méduli. 

Ectoderme 
Car.  de  segment. 
Endfid.  primitif 
Cav,  intestinale 
Ombilic  intest. 
Ombilic  cutané 
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End.  i 
C.  s, 
Ect. 
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Cvel.  întra-embr. 
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Cav ■  de  segment 
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C,  m, 
C.  d. 
Ect. 
Sér.  par 
Ovl  intra-embr- 
Sér.  vise. 

End,  2 
Omb.  int. 
Omb  eut. 


End. 
Sér,  vise. 
Cûst.  ext.-embr. 
Sér.  par ... 
Ect. 

if é  sent.  vent. 


506 


Vcnire 


Ventre, 


Eto.  004  0ÛG.  — *  Coupes  transversales  d’embryons  schématiques  de  vertébrés  supérieurs.  Le 
segment  de  teinte  foncée,  situé  au-dessus  de  l'étranglement,  correspond  à  la  portion 
embryonnaire  proprement  dite;  la  portion  de  teinte  claire,  située  au-dessous  de  l'étran¬ 
glement*  répond  à  la  partie  extra-embryonnaire. 

5a V.  —  Étranglement  frontal  de  la  gastrula.  —  La  flèche  indique  l'axe  de  la  coupe  représentée  fig.  508. 

505,  —  Formation  des  sacs  cœlomiques,  évaginations  de  l’endoderme  primitif  dans  la  cavité  de  segmentation. 
Le  sac  du  coté  gauche  s'engage  dans  la  zone  étranglée  et  va  pénétrer  dans  la  partie  extra-embryonnaire  de  la 
cavité  de  segmentation. 

5ftG.  —  Les  deux  sacs  cœlomiques  se  sont  séparés  de  la  cavité  digestive.  Ils  occupent  tout  l’intervalle  compris 
mitre  l’ectoderme  et  l’endoderme,  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  —  Leur  adossement  du  côté  dorsal  crée  un 
mésentère  dorsal  intra-embryonnaire,  —  Du  côté  ventral,  ils  ne  peuvent  s’adosser  l'un  à  l'autre  qu’en  dehors  de 
l'embryon  proprement  dit.  —  La  flèche  indique  l’axe  des  coupes  représentées  fig.  5o7  et  509. 


naire  formera  seul  l’intestin  définitif;  celui  qui  se  trouve  dans  la  portion  exlra-embryon- 
naire  est  un  réservoir  alimentaire  (sac  vilellin).  L’orifice  rétréci  qui  laisse  communiquer 
ce  qui  sera  Piritestin  avec  le  canal  vilellin  prend  le  nom  d 'ombilic  intestinal. 

L’enveloppe  eetodermîque  de  la  gastrula  s’étrangle  comme  le  sac  intestinal,  sur  lequel 
elle  se  moule.  Cela  a  pour  effet  de  délimiter  latéralement  une  paroi  ventrale  à  l’embryon. 
La  ligne  suivant  laquelle  la  paroi  ventrale  de  l’embryon  se  continue  avec  le  pédicule  delà 
portion  extra- embryonnaire  s’appelle  ombilic  cutané .  La  cavité  de  segmentation  comprise 
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entre  le  sac  eclodennique  et  le  sac  endodermique  existe  évidemment  dans  la  portion 
embryonnaire,  dans  la  portion  extra-embrvonnaire  et  dans  le  pédicule  qui  les  unit. 

Lors  donc  que  les  sacs  cœlomiques  se  ■  développent,  ils  envahissent  successivement  la 
cavité  de  segmentation  de  la  portion  embryonnaire,  puis  celle  du  pédicule  étranglé,  enfin 
celle  de  la  portion  extra-embryonnaire  (flg.  505  et  500).  Les  deux  culs-de-sac  ventraux 
tendent  à  se  rapprocher,  mais  en  dehors  du  corps  de  l'embryon  proprement  dit.  S’il  se 


Ectoderme _ 

Séreuse  pariétale _ 

Cœtome _ 

Se reuse  viscérale 
Endoderme  second.  - 
Cavité  de  l'intestin  prim. 


Méso 


Fig.  507.  —  (loupe  frontale  (suivant  la 
flèche  des  fig.  500  et  508)  passant  au 
niveau  de  l’ombilic  d’un  embryon, 
qui  n'aurait  subi  d’étranglement  que 
dans  le  sens  frontal. 

L'embryon  est  vu  par  le  côté  rentrai.  —  L'in¬ 
testin  resterait  ouvert  en  gouttière  dans  toute 
son  étendue,  la  paroi  ventrale  manqueraitdu  côté 
céphalique  et  du  côté  caudal;  le  mésentère  ven¬ 
tral  ne  pourrait  donc  se  former  dans  l’embryon 
proprement  dit. 


Pos 


_  Ectoderme 
_  Car.  de  segment. 
—  Endod.  primitif 

Cavité  de  l’intest. 
~  primitif 


Ventre 

Fig.  508.  —  Coupe  sagittale  et  médiane  d’un  em 
bryon  schématique  de  vertébré  supérieur  (sui¬ 
vant  la  flèche  de  la  Fig.  504)  passant  par  l’ombilic 
cutané  et  l’ombilic  intestinal. 

hln  suivant  le  trait  extérieur  de  l’ectoderme  et  de  l’endo¬ 
derme,  on  voit  que  l’embryon,  étranglé  frontalement  est 
dépourvu  de  paroi  ventrale  du  côté  céphalique  et  du  côté 
caudal;  l’intestin  reste  ouvert,  d’où  impossibilité  d’existence 
pour  un  mésentère  ventral. 

L 'étranglement  longitudinal,  llguré  du  côté  gauche,  ex¬ 
plique  la  production  d’une  paroi  ventrale  et  la  réduction 
des  dimensions  de  l’ombilic  cutané  et  de  l’ombilic  intestinal. 

La  flèche  indique  l’axe  des  coupes  représentées  flg.  507 
et  509. 


forme  un  mésentère  ventral,  ce  mésentère  sous-tend  le  sac  vitellin  (flg.  506).  11  ne  saurait 
réunir  l’intestin  à  la  paroi  ventrale  de  l’embryon,  car  l’intestin  est  une  gouttière  ouverte 
du  côté  ventral,  et  à  ce  niveau  il  n’existe  pas  de 
paroi  ventrale. 

Si  l’étranglement  de  l’embryon  avait  lieu  seulement 
dans  le  sens  frontal  (flg.  504-506  et  508),  l’ombilic 
cutané  se  présenterait  sous  forme  de  fente  longitudi¬ 
nale  (lig.  507).  Il  en  serait  de  même  de  l’ombilic 
intestinal.  Dans  sa  partie  embryonnaire,  le  jeune 
animal  ne  posséderait  aucun  mésentère  ventral,  car 
l’intestin  resterait  une  gouttière.  11  n’en  est  pas  ainsi. 

L’étranglement  se  produit  à  la  fois  dans  le  sens  fron¬ 
tal  et  dans  le  sens  longitudinal  (flg.  508  et  509),  ce 
qui  a  pour  résultat  de  donner  à  l’embryon  une -paroi 
thoraco-abdominale,  de  permettre  la  fermeture  de 
l’intestin  en  avant  et  en  arrière  de  l’ombilic.  Au 
niveau  de  ces  deux  régions  par  conséquent,  il  existe 
un  mésentère  ventral  vrai.  11  cesse,  là  où  persiste  la 
gouttière  intestinale  et  où  la  paroi  abdominale  fait 
défaut. 

Chez  les  mammifères,  et  l'homme  en  particulier,  le 
*  canal  vitellin  ne  tarde  pas  à  s’oblitérer;  il  se  sépare 
de  l’intestin,  au  niveau  de  l’ombilic  abdominal.  Le 
prolongement  envoyé  par  le  cœlome  embryonnaire 
dans  le  cordon  ombilical  disparaît  aussi,  à  brève 
distance  de  l’ombilic  cutané,  par  suite  de  la  fusion  des 
séreuses  viscérale  et  pariétale  juxtaposées.  L’ombilic 
cutané  se  ferme.  Le  mésentère  ventral  pourrait  se 
parachever  vers  le  3e  mois  de  la  vie  intra-utérine, 
époque  où  la  paroi  ventrale  est  complète  et  l'intestin 
tout  entier  fermé. 

Les  recherches  de  Ravn  semblent  démontrer  que  le  mésentère  ventral  se  forme  effecti¬ 
vement  sur  toute  la  longueur  de  l’intestin,  meme  chez  les  animaux  supérieurs,  mais  son 


Ectoderme 
Séreuse  pariétale 
Cavité  cœlomique 
Séreuse  viscérale 
Endoderme  second. 
Cavité  intestin  prim. 
Tuhe  intestinal 
Mésentère  ventral 
En. 
Sér.  par. 

Més.  ventr. 


Fig.  509.  —  Coupe  frontale  sché¬ 
matique  (suivant  la  llèche  des 
fig.  506  et  508),  passant  au  niveau 
de  l’ombilic  d’un  embryon  ayant 
subi  l’étranglement  dans  le  sens 
frontal  et  dans  le  sens  longitu¬ 
dinal. 

L’embryon  est  vu  par  son  côté  ventral. 
—  Un  tel  embryon  possède  une  paroi  ven¬ 
trale  complète  du  côté  de  la  tête  et  du  côté 
de  la  queue.  L’intestin  se  ferme  dans  ces 
régions;  il  peut  donc  être  uni  à  la  paroi 
ventrale  par  un  mésentère  ventral,  intra-em- 
bryonnaire,  sauf  au  niveau,  de  l’ombilic 
cutané. 
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dît  denrailSuf^émère  ^anS  ï>res^ue  touîc  ia  ré£ion  qui  correspond  à  rintestin  proprement 


Le  cœlome  extra-embryonnaire  est  un  diverticule  normal,  mais  temporaire  de  la  cavité 
pleuro-péritonéale  de  l’embryon.  L’intestin  proprement  dit,  flottant  autour  du  seul  mésen¬ 
tère  dorsal,  s  y  loge  en  partie,  jusqu’au  3'  mois,  époque  à  laquelle  il  réintègre  la  cavité 
abdominale.  L  orifice  de  communication  ou  ombilic  cutané  peut  persister  anormalement  et 
livra  passage  aux  viscères  herniés  d’une  façon  définitive  (hernies  ombilicales  cmbryon- 
naucsn  L  ombihe  fermé  reste  un  point  faible  de  l'abdomen.  Il  se  laisse  forcer  secondaire¬ 
ment  par  les  hernies  acquises  (du  fœtus  ou  de  l’adulte). 


Eii  résumé,  le  mésoderme  dont  dérive  la  séreuse  pleuro-péritonéale  forme 
primitivement  deux  sacs  indépendants,  lesquels  communiquent  du  côté  du 
ventre  chez  les  animaux  supérieurs,  quand  la  gouttière  intestinale  se  ferme. 
Ils  s'interposent  entre  la  paroi  du  corps  et  la  paroi  intestinale,  tapissent  Lune 
et  1  autre  ;  pediculisent  1  intestin  de  bout  en  bout  du  côté  dorsal,  et  en  partie 
seulement  du  côté  ventral.  Chez  F  homme  notamment,  l'oesophage,  l'estomac  et 
la  portion  initiale  du  duodénum  possèdent  seuls  un  mésentère  ventral  ;  le  reste 
de  Fintestin  en  est  dépourvu. 


§  3.  DIFFÉRENCIATION  DIT  PÉRITOINE  ET  DE  LA  CAVITÉ  PÉRITONÉALE 
D’AVEC  LA  PLÈVRE  ET  LA  CAVITÉ  PLEURO-PÊRÏCARDIQUE 

La  partie  de  1  intestin  primitif  pourvue  d’un  mésentère  ventral,  qui  répond 
au  segment  céphalique  de  1  embryon,  donne  naissance  aux  poumons  (fig,  510). 


Fia.  5iû.  —  Coupe  sagittale  d’un  embryon,  passant  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
pour  montrer  la  grande  cavité  pleuro-péritonéale,  l’intestin,  ses  diverticules  et  les  mésos 
(schéma  d  après  les  données  de  His). 

***  mésentère  dorsal  général.  —  ...  mésentère  ventral. 

Les  deux  cavités  pleurales  sont  séparées  l’une  de  l’autre  dans  le  plan  sagittal,  par  te  mésentère  ventral  et  1»* 
mésentère  dorsal.  Elles  communiquent  l'une  avec  l’autre,  au  niveau  du  bord  libre  du  mésentère  ventral  et  cha¬ 
cune  d  elles  s  ouvre  largement  dans  la  cavité  péritonéale  unique. 

JLes  deux.  bûurgeoûs_  pulmonaires  s'évaginent  de  l’intestin  et  du  mésentère 
ventral  en  refoulant  la  séreuse.  Chacun  d'eux  se  développe  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cavité  pleuro-péritonéale  qui  lui  correspond.  Le  sac  mésodermique 
prend  à  ce  niveau  le  nom  de  plèvre ,  nom  qui  s’applique  à  la  séreuse  qui 
tapisse  la  paroi,  comme  à  celle  qui  constitue  les  mésos  et  revêt  les  évaginations 
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pulmonaires  de  I  intestin.  Les  portions  correspondantes  des  cavités  cœlomiques 
sont  les  cavités  pleurales  ou  plus  exactement  pie itro-p éricar  cliques .  Il  y  en 
a  deux,  droite  et  gauche,  séparées  par  l’intestin  et  ses  deux  mésos.  Elles  com¬ 
muniquent,  l’une  et  l’autre,  avec  la  cavité  qui  loge  les  organes  digestifs  ou 
cavité  abdominale. 

La  partie  du  sac  mésodermique  qui  tapisse  la  cavité  abdominale  et  les 
organes  qu  elle  contient  s  appelle  péritoine.  On  distingue  un  péritoine  pariétal 
et  un  péritoine  viscéral ,  continus  au  niveau  et  par  l’intermédiaire  des  mésos. 
La  séreuse  péritoneale  fait  suite  à  la  sereuse  pleurale  sans  interruption. 

Chez  beaucoup  d’animaux,  même  supérieurs,  une  communication  large  per¬ 
siste  toute  la  vie  entre  la  cavité  péritonéale  et  les  cavités  pleurales.  Chez  les 
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—  Cloaque 


Fig.  311-513.  —  Coupes  schématiques  sagittales,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  montrant 
la  formation  du  diaphragme  et  la  séparation  des  cavités  pleuro-péricardiques  d’avec  la 
cavité  péritonéale. 

•'  poition  sus-diaphragmatique  du  mésentère  dorsal,  +  portion  sous-diaphragmatique. 

•  •  portion  sus-diaphragmatique  du  mésentère  ventral,  @  portion  sous-diaphragmatique. 

31  Bourgeon  ventral  et  bourgeon  dorsal  du  diaphragme,  encore  éloignés; 

512.  —  Le  rapprochement  des  bourgeons  phréniques  ne  laisse  plus  communiquer  chacune  des  cavités  pleurales 
avec  la  cavité  péritonéale  que  par  un  étroit  perlais. 

513-  —  Fusion  des  deux  bourgeons.  Isolement  des  cavités  pleurales  d’avec  la  cavité  péritonéale. 


mammifères  en  général,  et  l’homme  en  particulier,  une  telle  communication 
disparaît  grâce  à  la  formation  du  diaphragme  (fig.  51 1-513). 

On  peut  dire,  d’une  façon  très  schématique ,  que  le  diaphragme  résulte  du 
rapprochement,  dans  le  sens  dorso-ventral,  de  deux  bourgeons  pariétaux 
(fig.  511).  Ces  bourgeons  poussent  à  l’encontre  l’un  de  l’autre,  dans  la  région 
de  l’intestin  pourvue  d’un  mésentère  ventral  et  d’un  mésentère  dorsal,  au- 
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dessous  du  cœur  et  des  poumons;  ils  refoulent  la  séreuse  qui  tapisse  la  paroi t 
plèvre  du  côté  des  poumons,  péritoine  du  côté  de  l'abdomen. 

Pendant  quelque  temps,  chacune  des  cavités  pleuro-péricardiques  droite  et 
gauche  s’abouche  dans  la  cavité  abdominale,  de  part  et  d  autxvo  du  mésen¬ 
tère  dorsal.  Puis  les  orifices  de  communication  se  rétrécissent  (%.  M2ÿet 
finissent  par  s'oblitérer  (fîg.  513).  Dès  lors,  les  cavités  pleuropéricardiques 
sont  nettement  isolées  :  une  cavité  péritonéale  autonome  est  définitivement 
constituée,  le  péritoine  définitivement  séparé  de  la  plevre.  A  partir  de  ce 
moment,  on  donne  le  nom  de  mésentère  dorsal  général  primitif  au  méso 
sagittal  et  médian,  qui  attache  le  tube  digestif  à  la  colonne,  au-dessous  du  dia¬ 
phragme. 

Le  mésentère  ventral  unit  de  même,  au-dessous  du  diaphragme,  le  bord 
ventral  de  l’œsophage  abdominal,  de  l’estomac  et  de  la  première  portion  du 
duodénum,  aux  muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  sans  toutefois 
dépasser  l’ombilic. 

La  communication  (le  )a  cavité  péritonéale  avec  chacune  des  cavités  plcuro-péricar- 
diques,  normale  mais  transitoire,  persiste  dans  certains  cas  tératologiques.  Par  l'orifice 
diaphragmatique,1  les  viscères  de  l’abdomen  se  hernient  parfois  dans  la  cavité  pleuro-pén- 
eardique  (hernies  diaphragmatiques ). 

Consulter:  I’skow  (N.).  Ueber  dîe  Entwiekeluûg  des  Zwerchfclls,  des  Pericardiums  und 
des  Cœloms.  Avùhiv.  /**  wiikrosk .  Anat.,  1883,  t.  32,  p.  143-219,  PI.  3-G.  *  Mall  (F).  Deve¬ 

lopment  of  the  lesser  peritoneal  cavity  in  birds  and  mammals.  J.  of  Mor phology.  Boston, 
ISO!  t.  5,  p.  105*170.  —  Uskow  (N.).  Bemerkungen  zur  Entvviçkelungsgeschichte  der  ieber 
und  der  Lüïigen.  A rrhir.  /’.  mikrosk.  Anal..,  1883,  t.  22,  p.  219-227,  PI.  7-8,  Brachet  fÂ.). 
Recherches  sur  le  développement  du  diaphragme  et  du  foie  chez  le  lapin,  d.  de  VAnat.y 
1805,  t.  31,  n.  51  î -593,  Pl.  14-10.—  Swaen  (à.).  Recherches  sur  le  développement  du  foie,  etc. 

de  PAnai  1890,  t.  32,  p.  1-84,  Pl.  1-3;  1897,  t.  33,  p.  32-99,  222-538,  5|3-585,  Pl.  1,  2, 
7  10  et  17.  —  Brachet  (A.).  Recherches  sur  l’évolution  de  la  portion  céphalique  des  cavités 
pleurales,  etc.  J.  de  P  Anal .,  1897,  t.  33,  p.  421-4GÛ,  PL,  12  et  13.  —  ïd.  Die  Entvviçkelunjç 
der  grossen  Kdrperhohlen.  und  ihre  Trennung  von  einander,  etc.  t'rgcbnisse  d .  Anat,,  1897, 
t.  7,  p.  886-93G.  —  Mall  (F.).  Development  of  the  human  cœlom.  J.  ùf  Mor  phology*  1897, 
L  12,  p.  393-433,  —  lu.  Development  of  the  ventral  abdominal  walls  in  man.,  ibuL,  1898, 
t.  »,  p.  347-3UG. 


Définitions.  —  Ou  donne  le  nom  générique  de  mésos  (*dco;,  qui  est  au 
milieu)  aux  pédicules  vasculo-conjonctifs,  tapissés  sur  leurs  deux  faces  par  la 
séreuse,  qui  unissent  à  la  paroi  un  organe  flottant  dans  la  cavité  péritonéale. 

Les  glandes  annexées  à  l’intestin,  foie,  pancréas,  résultent  du  développe¬ 
ment  de  bourgeons  qui  partent  de  l’intestin  et  se  logent  dans  le  mesentere  dor¬ 
sal  ou  le  mésentère  ventral  (%.  510  à  514).  Il  arrive  qu’un  segment  de  méso 
persiste  en  tant  que  lame  péritonéale  entre  un  organe  et  la  paroi  ou  un  autre 
organe.  On  donne  chez  l’adulte  le  nom  à’ épiploons  (sttc,  sur  ;  itXew,  flotter) 
aux  segments  de  mésos  compris  entre  deux  viscères.  On  décrit  par  exemple 
un  épiploon  gastro-hépatique,  entre  le  foie,  et  l’estomac  (fig.  514).  En  fait,  tpus 
les  épiploons  dérivent  des  lames  péritonéales  qui  unissent  l’estomac  à  la  paroi 
et  au  foie. 

On  appelle  ligaments ,  quelquefois  d’une  façon  abusive  au  sens  physiologique 
du  mot,  des  portions  de  mésos  comprises  entre  un  viscère  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Ainsi,  on  nomme  ligament  faîciforme,  ligament  coronaire,  la  partie  du 
mésentère  ventral  qui  subsiste  entre  le  foie  d’une  part,  la  paroi  abdominale 
et  la  face  inférieure  du  diaphragme  d’autre  part.  On  donne  plus  abusivement 
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encore  le  nom  de  ligament  à  certaines  portions  déterminées  de  mésos.  Ainsi, 
le  bord  libre  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  qui  contient  dans  son  épaisseur 
le  pédicule  épithélial  du  foie  (canal  cholédoque),  et  son  pédicule  vasculaire  spé¬ 
cial  (artère  hépatique  et  veine  porte),  est  souvent  nommé  ligament  duodéno- 
hépatique.  Le  terme  de  ligament  s'applique  enfin  aux  connexions  péritonéales 
de  certains  organes  entre  eux,  connexions  de  valeur  morphologique  très  diverse 
(exemple:  lig.  duodéno-rénal  ;  lig.  phrénico-colique,  etc.). 


Afin  d'éviter  toute  équivoque ,  noue,  appellerons  longueur  d'un  méso ,  l'éten¬ 
due  de  sa  ligne  d' attache  à  la  paroi ;  hauteur,  la  distance  qui  sépare  sa 
racine  pariétale  de  son  1  tord  viscéral  (ou  ses  deux  racines  viscérales,  s'il 
s'agit  d'un  épiploon) ;  épaisseur,  l'intervalle  compris  entre  les  faces  séreuses . 
L'épaisseur  d'un  méso  correspond  sensiblement  à  celle  de  son  axe  conjonc - 
livo-vascula  ire . 

En  un  mot ,  à  moins  de  désignation  plus  explicite ,  un  méso  sera  dit  long 
ou  court,  haut  ou  bas,  épais  ou  mince. 

Nous  emploierons  autant  que  possible  la  Nomenclature  anatomique , 
adoptée  par  le  Congrès  de  Bàle  (Base  1er  Nomina  anatomica ,  B  N  A),  spéciale¬ 
ment  les  termes  relatifs  à  la  situation  et  à  la  direction  des  organes,  car  ils  ne 
prêtent  pas  à  l’erreur. 

Dans  une  première  partie,  de  beaucoup  la  plus  importante,  nous  allons  étu¬ 
dier  la  morphogénèse  du  péritoine,  afin  d’expliquer  la  signification,  les  moda¬ 
lités,  les  anomalies  des  diverses  formations,  et  les  fascias  péritonéaux. 

Puis,  descendant  du  général  au  particulier,  nous  examinerons  quelques  for¬ 
mations  péritonéales  de  l'adulte  sur  lesquelles  il  est  indispensable  d’avoir 
des  données  pratiques.  Cette  seconde  partie  ne  peut  être  lue  utilement  que 
quand  on  possédera  bien  la  première. 
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PREMIERE 


PARTIE 


FASCIAS  D’àCCÜLEMENT.  —  ANOMALIES  PÉRITONÉALES  RÉSULTANT 
D'UN  TIGE  OU  D'UN  ARRÊT  DE  DÉVELOPPEMENT 


Les  formations  péritonéales  peuvent  être  classées  en  deux  groupes  correspon¬ 
dant  aux  organes  digestifs  et  aux  organes  génito-urinaires. 


ORGANES  DIGESTIFS 

NOTIONS  PRÉLIMINAIRES 

g  i.  —  LES  SEGMENTS  DE  L’INTESTIN  DIGESTIF  ET  DE  SES  MÉSOS 

L’intestin  digestif  de  l'embryon  très  jeune  constitue  un  tube  rectiligne,  tendu 
du  diaphragme,  où  il  fait  suite  à  l’œsophage,  au  périnée,  où  s’ouvrira  l’anus» 
Il  est  attaché  dans  toute  sa  longueur  à  la  colonne  vertébrale,  comme  nous 
l’avons  indiqué,  par  un  mésentère  dorsah  médian  et  sagittal . 

Le  mésentère  ventral  n’existe  que  dans  la  partie  initiale  de  l’intestin  digestif, 
c’est-à-dire  dans  celle  qui  deviendra  l’œsophage  abdominal,  l’estomac  et  la 
première  partie  du  duodénum.  Il  se  termine  par  un  bord  libre,  étendu  comme 
une  faux,  de  l’ombilic  à  la  première  portion  du  duodénum.  Au  delà,  on  voit 
partir  de  l’intestin,  le  canal  vitellin  ou  omphalo-mésentérique,  qui  relie  le  tube 
digestif  proprement  dit  au  sac  vitellin,  en  passant  par  l’ombilic  cutané. 

D’une  façon  très  précoce,  le  tube  digestif  se  différencie  en  divers  segments 
(bg.  514).  Un  peu  au-dessous  du  diaphragme,  il  se  dilate  en  une  poche  sto¬ 
macale  aplatie  transversalement.  L’estomac  possède  donc  un  bord  dorsal,  fixé 
par  le  mésentère  dorsal,  un  bord  ventral,  fixé  par  le  mésentère  ventral,  une 
face  droite  et  une  face  gauche,  l’une  et  l’autre  recouvertes  par  le  péritoine.  En 
outre  les  deux  bords  s’incurvent,  surtout  le  bord  dorsal,  et  ils  dirigent  tous 
deux  leur  convexité  vers  la  colonne  vertébrale. 

Nous  verrons  ultérieurement  que  l’estomac  change  doublement  d’orientation. 
Il  tourne  pour  ainsi  dire  autour  d’un  axe  longitudinal,  ce  qui  rend  dorsale  sa 
face  droite,  ventrale  sa  face  gauche;  droit  son  bord  ventral  ou  petite  courbure , 
gauche  son  bord  dorsal  ou  grande  courbure  (%.  515).  On  peut  admettre  aussi 
qu’il  tourne  autour  d’un  axe  antéro-postérieur,  évolution  qui  fait  regarder  la 
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petite  courbure  ou  haut  en  même  temps  qu’à  droite;  la  grande  courbure  en 
bas  en  même  temps  qu’à  gauche  (fig.  517). 

La  courte  portion  d’intestin  comprise  entre  le  diaphragme  et  l’estomac  con¬ 
stitue  l’CESOPHAGE  ABDOMINAL  (fig.  514). 

Le  segment  qui  fait  suite  à  la  poche  stomacale  décrit  une  courbe  à  convexité 
ventrale  :  c’est  la  gourbihe  ou  anse  duodéxale;  puis  vient  une  seconde  cour- 


Br.  hépatique  C.  s.--- 
Br.  coronaire  C.  s. 

A.  Coron,  slomach. 

.'1.  Splénique  ---- 
Br.  gastro-épipl.  Spl.  ■■■■ 
Tronc  Cœliaque  — 

A.  Hépatique.  --- 
Br.  coronaire  Hép.  . 
Br.  gastro-épipl.  Hép.  .. 

Br.  hépatique  Hép.  . 
Br.  paner  -duod.  Hép.  - 
.4.  Mésentérique  sup. 

Aorte 

Br.  int.  gr.  Mes.  sup.  ■■■■ 
Br.  côliq.  Més.  sup.  • 
A-  Mésentérique  inf.  •••• 


Br.  hèmorroid.  sup.  -- 
A.  sacrée  moyenne 


Œsophage 
Diaphragme 
...Cardia 


Bstomac 
Petit  épiploon 
Foie 

Ligament  f ale  if  orme 

Paroi 

Pylore 

Duodénum 

Br.  descend,  de  l'anse 
ombilicale. 


Br.  ascendante 
...  Canal  vitellin 


Intestin  terminal 


é-f . -  Mésocyste  primitif 


Pédicule  de  l'allant. 


Cloaque  et  anus 


Pig.  514.  —  Coupe  d’un  embryon  schématique,  sur  lequel  les  segments  du  tube  digestif 
sont  différenciés.  La  section  est  faite  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  passe  à  droite  de 
la  ligne  médiane.  Klle  laisse  donc  voir  la  face  droite  du  mésentère  dorsal  général  et  le 
mésentère  ventral  (le  foie  est  supposé  isolé  de  la  paroi  ventrale  et  du  diaphragme). 

★  Territoire  de  l’artèn*  (.'.«chaque.  Territoire  de  l'artère  Mésentérique  supérieure.  ☆  Territoire  de  l'artère 
Mésentérique  inférieure.  —  1. ‘>.  3  artères  roliq ne- . — g.  m,  d,  artères  sigmoïdes  droite,  moyenne  et  gauche. 
+  Mésentère  ventral. 


bure,  convexe  aussi  en  avant,  dite  anse  intestinale,  ombilicale  ou  vitelline.  Le 
sommet  de  cette  anse  reçoit  l'abouchement  du  canal  vitellin. 

L’anse  intestinale  augmente  vite  de  dimensions  et  peut  être  décomposée  en 
deux  branches.  La  branche  supérieure  ou  descendante  (Toldt),  proximale 
(Brœsike),  se  continue  avec  la  courbure  duodénale  en  formant  un  angle  obtus 
(angle,  courbure  ou  flexure  duod éno-jéjunale)  et  finit  au  canal  vitellin.  La 
branche  inférieure  ou  ascendante  (Toldt),  distale  (Brœsike),  partie  du  canal 
vitellin,  se  prolonge  dans  le  segment  sous-jacent  de  l’intestin  en  formant  un 
angle  aigu  (angle,  courbure  ou  flexure  colico-splénique). 

La  branche  descendante  de  l’anse  intestinale  devient  Y  intestin  grêle ;  la 
branche  ascendante  sera  la  fin  de  l'intestin  grêle,  le  cæcum ,  le  colon  ascen¬ 
dant  et  le  colon  transverse  (Vov.  note.  p.  912). 

Le  reste  de  l’intestin,  depuis  la  courbure  colico-splénique  jusqu’à  l’anus. 
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sensiblement  rectiligne,  a  reçu  de  Jonnesco  le  nom  cPixtotin-  terminal.  H  rû- 

présente  le  colon  descendant ,  le  colon 
*-  /îac.  mes  en/.  cîor«.  le  co/on  pe/i’ien  et  le  rcc^wm. 


/lac.  mes  en/,  dors, 
•À/csè>d,  dors. 


Estomac 


Mènent,  venir. 


Ventre 


^sÿjy.rfora.  Le  mésen&Jre  dorsal  général ,  continu, 

■•p-UL  J\  v  peut  être  subdivisé  pour  la  commodité  de 

■§  E*tomaù  «  la  description  en  une  série  de  segments 

£  \  \  î  j  <§  correspondant  à  ceux  de  l'intestin. 

— - —  Mènent,  venir.  Nous  engloberons  momentanément  sous 

3§  le  nom  de  méso  g  astre  postérieur  la  por- 

—  Rac. mènent,  venir.  tiou  du  mésentère  commun  primitif  .qui 
Ventre  répond  à  l'oesophage  et  à  T  estomac.  (On 

Fio.  515.  —  Coupe  schématique  transver-  '®lia  P^us  loin,  p.  Jid,  que  le  mésoceso- 
sale  passant  au  niveau  de  l’estomac,  pliage  et  le  mésogastre  vrais,  c'est-à-dire 

En  pointillé,  l'estomac  dans  sa  position  sagil-  les  méS0S  dorsaux  propres  à  Ces  deux 
taie  primitive,  présentant  un  bord  ventral  et  un  ^  ^  ,  ,  «, 

bord  dorsal,  «ne  face  droite  et  une  face  fauche,  organes,  ne  représentent  pas  le  mesentere 

—  En  traits  pleins,  l'estomac  après  rotation  dorsal  général  primitif  dans  toute  son 
Gwfour  d'un  axe  longitudinal  :  bord  ventral  ,  .  . 

devenu  droit;  bord  dorsal  devenu  gauche;  face  épaisseur). 

droite,  dorsale  ;  face  gauche,  ventrale.  Le  duodénum  possède  Uil  Tnésodltodc- 

Four  simplifier,  le  mesentere  dorsal  et  le  me-  * 

sentôre  ventral  ont  été  figurés  minces.  num.  h  anse  est  pourvue  d  un  méso  dit 

mesenterium  commune ,  car  il  est  commun 

aux  deux  branches  de  l’anse  intestinale;  l’intestin  terminai  a  un  mésentère 

terminal. 

Quant  au  mésentère  ventral,  il  est  inutile  de  le  subdiviser,  en  raison  de  ses 
rapports  presque  exclusifs  avec  l’estomac. 

Le  mésentère  ventral  contient  le  bourgeon  épithélial  du  foie ,  issu  du  duo¬ 
dénum.  H  sert  de  voie  aux  veines  ompkalo-mésentériques  pour  aller  au  cœur, 


Extrémité  céphalique 
Œsophage - l  ;l\ 


Eæir.  eèph. 


Petite  courbure. 
Grande  courbure - 


1 

Pet.  e.  - _ 

— . \ y  \ 

«Cî 

3 

P 

*•» 

G>\  c. 

==5^É1 — 

^  Pylore  - 


516  Pylore— f-s0 -  517  ; 

Fig.  510  et  otL  —  Schémas  montrant  le  résultat  de  la  rotation  de  l'estomac  autour  dhiu 

axe  antéro-postérieur. 

316,  —  L’e&tomac  a  déjà  tourné,  par  hypothèse,  autour  d’un  axe  longitudinal  {pointillé).  Il  présente  en  avant 

sa  face  primitivement  gauche,  ti  va  maintenant  tourner  (suivant  la  direction  des  flèches)  autour  d’un  axe  antéro¬ 
postérieur  (indiqué  par  une  croix).  - 

317.  —  Disposition  de  l’estomac  après  la  double  rotation  ;  petite  courbure  en  haut  et  à  droite,  grande  courbure 
en  bas  et  à  gauche,  etc. 


lequel  se  développe  dans  la  partie  du  méso  restée  au-dessus  du  diaphragme, 
dans  la  cavité  thoracique  (fig.  510  à  513). 

On  croyait  autrefois  que  le  pancréas  naît  du  duodénum  par  un  bourgeon 
épithélial,  qui  s’engage  dans  1e-  mésentère  dorsal  à  l’opposé  du  bourgeon 
hépatique.  Ce  bourgeon  ne  constitue  qu’une  partie  du  pancréas,  mais  nous 
pouvons  admettre,  provisoirement,  qu’il  donne  toute  lo  glande. 


VAISSEAUX  REPERES. 


899 


2.  —  DISPOSITION  DES  VAISSEAUX  REPERES 
DU  PÉRITOINE  INTESTINAL 


Il  v  a  des  rapports  très  étroits  entre  la  disposition  des  vaisseaux  et  celle  du 
péritoine.  Nous  n’oserions  soutenir  que  c’est  une  disposition  primordiale  des 
vaisseaux  qui  commande  celle  du  péritoine,  pas  plus  que  c’est  une  disposition 
préexistante  du  péritoine  qui  détermine  celle  des  artères.  Mais,  abstraction 
faite  d’un  rapport  de  cause  à  effet,  il  est  certain  qu’il  existe  une  harmonie 
entre  les  formations  péritonéales  et  la  situation  des  vaisseaux  de  l’intestin. 

Les  vaisseaux  sont  comme  des  cordes,  unissant  le  tube  digestif  à  la  paroi. 
Ils  semblent  se  développer  moins  vite  que  les  portions  de  mésos  comprises  dans 
leur  intervalle  et  les  soutenir  comme  un  squelette.  Les  déplacements  de 
l’intestin,  au  cours  de  la  vie  embryonnaire,  sont  donc  subordonnés  jusqu’à  un 
certain  point  à  l’allongement  de  ces  cordes,  dont  les  attaches  pariétale  et  viscé¬ 
rale  ne  changent  pas.  De  plus,  certains  organes  perdent  en  apparence  le  méso 
qu’ils  possédaient  à  l’origine,  mais  les  vaisseaux  demeurent  comme  témoins 
des  connexions  primitives.  Etant  donnée  la  disposition  relativement  très  simple 
des  vaisseaux,  on  peut  logiquement  en  déduire  celle  du  péritoine  qui  est  beau¬ 
coup  plus  compliquée.  C’est  pour  cela  que  nous  appelons  ces  vaisseaux,  direc¬ 
teurs  du  péritoine ,  et  que  nous  attirons  l’attention  sur  leur  valeur  comme 


repères. 

Toutes  les  artères  du  tube  digestif  partent  de  l’aorte,  placée  en  arrière,  sur 
la  ligne  médiane,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  racine  du  grand 
mésentère  général.  Elles  se  portent  à  l’intestin  et  aux  glandes  qui  en  dérivent 
par  l’intermédiaire  du  mésentère  dorsal  (fig.  514).  Chez  l homme ,  il  y  a  trois 
territoires  artériels  échelonnés  de  haut  en  bas  : 

1.  Le  territoire  de  l’artère  Cœliaque ,  correspondant  à  V estomac  et  à  une 
partie  du  duodénum  ; 

2.  Celui  de  la  Mésentérique  supérieure ,  artère  de  Y  anse  intestinale ; 

3.  Celui  de  la  Mésentérique  inférieure,  artère  de  l 'intestin  terminal . 


1.  Tronc  Cœliaque .  —  Aussitôt  après  avoir  traversé  le  diaphragme, 
l’aorte  fournit  à  l’estomac  trois  artères,  nées  d’un  tronc  assez  court.  Ce  sont  :  la 

CORONAIRE  STOMACHIQUE,  la  SPLÉNIQUE  et  l’HÉPATIQUE. 

Elles  atteignent  le  bord  dorsal  de  l'estomac,  les  deux  premières  vers  l’extré¬ 
mité  cardiaque,  la  troisième  près  de  l'extrémité  pylorique. 


a)  La  coronaire  stomachique  ou  petite  gastro-hépatique  donne  fréquem¬ 
ment  une  branche  hépatique;  il  faut  donc  qu’elle  pénètre  dans  le  mésentère 
ventral  où  se  trouve  le  foie.  L’artère,  ayant  touché  au  bord  postérieur  de 
l’estomac  (fig.  514  et  518),  doit  nécessairement  croiser  une  de  ses  faces,  avant 
d’atteindre  le  mésentère  ventral.  Elle  croise  la  face  droite.  Quant  à  la  branche 
gastrique  qui  continue  le  tronc  de  la  Coronaire,  elle  suit  le  bord  antérieur  de 
l’estomac,  en  se  dirigeant  vers  le  pylore,  dans  l’épaisseur  du  mésentère  ventral. 


Deux  faits  sont  à  retenir  au  sujet  de  cette  artère  :  1°  elle  croise  et  bride  la 
face  droite  de  l’estoinac,  autrement  dit  V estomac  est  à  gauche  du  tronc  de 
V artère;  2°  elle  ne  donne  pas  de  branches  au  bord  dorsal  de  V estomac  ou 


% 


P .  F  HE  DUT.) 


.900 


LE  PÉRITOINE. 


grande  courbure;  ses  divisions  occupent  le  mésentère  ventral.  Par  conséquent 
l'estomac  peut  tourner  autour  d'un  axe  longitudinal  et  orienter  à  gauche  sa 
grande  courbure  sans  entraîner  V artère  (fig.  514,  518  et  580,  p.  945)*  En 
fait,  le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac  se  développe  à  gauche  de  la  Coronaire; 
U  provient,  au  moins  en  majeure  partie,  d'une  dilatation  de  la  face  gauche 
de  l'estomac. 

p)  La  splénique  ou  pan c rêatico-splé no-gastrique  va  de  l'aorte  au  bord 
postérieur  de  l’estomac-  (fig.  514  et  519),  Elle  émet  des  branches  gastriques, 
pour  les  deux  faces  de  l’organe,  voisines  du  bord  dorsal  (vaisseaux  courts ). 
Ensuite,  elle  s’infléchit,  descend  le  long  de  la  grande  courbure,  en  se  dirigeant 
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Fig.  518-520.  —  Disposition  relative  des  divisions  du  tronc  Coeliaque,  par  rapport  à  I’eàtu- 
mac.  Coupes  transversales  schématiques  passant  par  l’estomac,  avant  qu’il  ait  tourné 
autour  d’un  axe  longitudinal. 

(Segments  inférieurs  des  coupes.)  “ 

518.  —  .1.  Coronaire  stomachique.  Elle  croise  la  face  droite  de  l’estomac,  pénètre  dans  le  mésentère  ventral 
et  s’implante  sur  le  bord  ventral  de  la  poche  gastrique. 

519.  —  ,4.  Splénique.  Elle  s’attache  au  bord  dorsal  de  l'estomac.  :  k 

5po.  —  A.  Hépatique,  Le  tronc  croise  la  face  droite  de  l’estomac  et  pénètre  dans  le  mésentère  ventral.  L'Hé¬ 
patique  s’implante  par  sa  branche  coronaire  sur  le  bord  ventral  de  l’estomac,  comme  la  Coronaire  stomach  iqur  ; 
(nais  elle  s’attache  au  bord  dorsal  de  l’estomac  par  sa  branche  gastro-épiploïque,  comme  la  Splénique. 


vers  le  pylor &  (gastro-épiploïque  gauche)  toujours  dans  le  mésentère  dorsal, 
et  Unit  par  s’aboucher  avec  une  artère  analogue,  venue  en  sens  inverse  de 
T  Hépatique. 

La  Splénique  prend  donc  racine  sur  le  bord  postérieur  de  restomac,  et 
b  enchaîne  à  la  paroi.  L' évolution  admise  de  ce  bord  vers  la  gauche  n'est 
possible  que  si  la  Splénique  s'y  prête ,  en  se  laissant  entraîner  et  en  s'allon¬ 
geant  (fig.  521). 

T)  L’hépatique  (fig.  514  et  520),  pancrèatico -gastro-hépatique  (ou  grande 
gastro-hépatique  de  Farabeuf,  par  opposition  avec  la  Coronaire  stomachique), 
se  comporte,  au  point  de  vue  de  la  distribution,  comme  la  Splénique  et  la 
Coronaire  stomachique  tout  ensemble. 

Arrivée  au  bord  postérieur  de  l’estomac,  elle  fournit  une  branche  gaslro- 
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duoàènale .  Celle-ci  donne  une  gastro-épiploïque  {droite)  qui  se  coude  et,  res¬ 
tant  dans  le  mésentère  dorsal,  monte  s’unir  le  long  de  la  grande  courbure  à  la 
gastro-épiploïque  {gauche)  de  la  Splénique.  La  corde,  constituée  par  le  tronc 
de  PHépatique  et  sa  branche  gastro-épiploïque,  enchaîne  donc  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’estomac  à  la  paroi. 

Après  a\oir  émis  la  gastro-duodénale,  l’Hépatique  fait  comme  la  Coronaire 
stomachique.  Elle  croise  la  face  droite  de  l’estomac  et  atteint  le  mésentère 
ventral.  Elle  y  émet  une  division  principale  qui  va  directement  au  foie, 
branche  hépatique  proprement  dite ,  et  une  branche  py Ionique  ou  coronaire 
droite  qui  suit  la  petite  courbure  pour  s’unir  à  la  coronaire  gauche  ou  coro¬ 
naire  proprement  dite. 

En  un  mot,  P Hépatique  est  solidaire  de  la  grande  courbure  de  l'estomac , 
par  sa  branche  gastro-duodénale ,  comme  la  Splénique  à  laquelle  elle  fait 
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Fig.  521-523.  —  Comparaison  dûs  déplacements  de  l’artère  Splénique  et  de  l’artère 
Hépatique,  corrélatifs  de  la  rotation  de  l’estomac  autour  d’un  axe  longitudinal. 

Coupes  transversales  schématiques  de  l’estomac  (segment  inférieur  des  coupes). 

j2I.  —  La  Splénique,  solidaire  du  bord  dorsal,  est  entraînée  à  gauche,  quand  ce  bord  devient  gauche. 

f)22.  —  Estomac  avant  la  rotation  autour  de  l’axe  longitudinal.  —  L’Hépatique,  par  sa  branche  gastro-épi¬ 
ploïque,  est  solidaire  du  bord  dorsal  et  doit  suivre  ce  bord  vers  la  gauche,  malgré  qu’elle  croise  la  face  droite 
de  l’estomac. 

J-3*  Estomac  ayant  subi  la  rotation  autour  d  un  axe  sagittal.  —  Grâce  à  la  longueur  de  la  gastro-épi¬ 
ploïque,  PHépatique  n’est  pas  obligée  de  suivre  complètement  le  bord  dorsal  vers  la  gauche. 


pendant  (fïg.  522).  La  grande  courbure  évoluant  vers  la  gauche  doit  donc 
entraîner  l' Hépatique  avec  elle. 

En  fait  (fig.  523),  grâce  à  la  longueur  ou  à  l’allongement  de  la  gastro-duo¬ 
dénale,  le  tronc  de  PHépatique  ne  suit  pas  complètement  le  bord  dorsal  de 
l’estomac  dans  son  évolution  vers  la  gauche.  L’artère,  fixée  à  la  fois  à  la  petite 
et  à  la  grande  courbure,  prend  un  moyen  terme  :  elle  va  de  la  paroi  au  milieu 
de  la  face  postérieure  du  pylore.  Là,  elle  se  bifurque,  envoyant  à  gauche  la 
branche  satellite  de  la  grande  courbure,  à  droite,  la  branche  tributaire  de  la 
petite  courbure  et  du  foie. 

Cercles  vasculaires  de  ï estomac.  —  Si  nous  examinons  maintenant  la 

disposition  des  branches  du  tronc  Cœliaque  dans  une  vue  d’ensemble,  nous 

constatons  que  ces  artères  forment  deux  cercles,  attachés  l’un  et  l’autre  à 

l’aorte,  c’est-à-dire  à  la  paroi  abdominale,  en  arrière  (fig.  524).  Le  plus  grand, 

constitué  par  la  Coronaire  stomachique  et  sa  branche  coronaire ,  la  branche 

coronaire  puis  le  tronc  de  V Hépatique,  se  fixe  en  avant,  au  bord  ventral  ou 

petite  courbure  de  Pestomac.  Il  croise  donc,  en  haut  et  en  bas,  la  face  droite 

de  ce  viscère.  Il  est,  pour  ainsi  dire,  maintenu  dans  le  plan  du  mésentère  ven- 

♦ 
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Irai  .parles  brandies  hépatiques  de  la  Coronaire  et  de  ['Hépatique  proprement 
dite,  disposées  comme  des  cordes  unissant  au  foie  les  extrémités  d’un  diamètre. 

Le  second  cercle,  plus  petit,  est  contenu  dans  Taire  du  précédent  et  tangent 
à  lui.  Représenté  par  la  Splénique  et  sa  branche  gastro-épiploïque  (gauche), 
la  branche  gastro-épiploïque  (droite),  le  tronc  gastro-duodênaU  puis  le  tronc 
de  V Hépatique,  il  s'attache  en  avant  au  bord  dorsal  ou  grande  courbure  de 
l'estomac.  Ce  petit  cercle  est  tout  entier  dans  le  mésogastre.  Si  Ton  n’attribue 
pas  au  mot  cercle  un  sens  rigoureusement  géométrique,  on  peut  dire  qu’il 
se  confond  avec  le  grand  cercle  dans  une  certaine  étendue  de  sa  circonférence 
(are  qui  correspond  au  tronc  de  THépatique  avant  l’émission  de  la  gastro¬ 
duodenale)*  II  tient  solidement  à  la  grande  courbure  de  Testomac,  non  seule¬ 
ment  par  les  branches  de  distribution  des  gastro-épiploïques ,  mais  encore  par 
les  vaisseaux  courts ,  près  de  l’extrémité  cardiaque  et  par  l’artère  pancrêaiico - 
duodénale  (branche  de  division  de  la  gastro-duodénale),  vers  l’extrémité 
pylorique. 

Si  Testomac  restait  sagittal,  les  deux  cercles  demeureraient  dans  le  même 

Vaisseaux  courts  Splén. 

fît*,  gastro.-épipl,  Splén. 

1 1 ,  Coronaire  slomachiq. 

.1.  Splénique 

Aorte 

A .  Hépatique 

Br  gastro.-épipl.  Ilépat. 

Tronc  gastro-duod,  Hep. 


Fia.  524.  —  Les  cercles  vasculaires  de  Testomac  (schéma). 

L'cütümac,  suppose  en  position  sagittale  et  considérablement  réduit  pour  simplifier  la  figure,  est  vu  par  sa 

fa<*e  droite.  _  .  , 

Le  cercle  des  coronaires  (trait  plein)  croise  la  face  droite  de  l’estomac  et  enchaîne  la  petite  courbure. 

Le  cercle  des  gastro-épiploïques  (trait  haché)  reste  dans  le  mésentère  dorsal  et  enchaîne  ta  grande  courbure. 

plan,  langents  et  concentriques.  Mais  si  Testomac  devient  frontal,  les  deux 
cercles  cessent  de  se  trouver  dans  le  même  plan.  Entre  la  Coronaire  et  la  Splé¬ 
nique.  ils  s’écartent  de  la  largeur  de  Testomac  (fîg.  570,  580;  p.  945),  puisque 
la  Splénique  accompagne  le  bord  postérieur  dans  son  évolution  vers  la  gauche. 
En  bas,  ils  ne  peuvent  se  séparer,  confondus  qu’ils  sont  dans  le  tronc  Hépa¬ 
tique,  de  la  paroi  à  Testomac  (flg.  524).  L’écart  des  deux  pians  forme  un  angle . 
dièdre  dont  l’arête  répond  à  la  partie  commune  des  deux  cercles.  Cette  disposi¬ 
tion  artérielle,  déjà  signalée  par  Rogie,  a  une  importance  capitale  poui  la 
compréhension  de  la  bourse  mésogastrique,  du  grand  épiploon,  etc.,  comme 
on  le  verra  parla  suite. 

Le  mésoduodénum  n’a  pas  de  vaisseau  propre.  Le  segment  intestinal  corres¬ 
pondant  reçoit  son  sang  d’une  artère  du  mésogastre,  Y  Hépatique,  et  de  l’artère 
de  l’anse  intestinale,  la  Mésenténque  supérieure  (fig.  514). 

Le  tronc  qastro-duodènal  de  THépatique  se  divise  effectivement  en  deux 
branches  divergentes,  la  gastro-épiploïque  gauche,  que  nous  avons  étudiée,  et 
la  pa n créatico- duodénale.  Celte  dernière  se  partage  en  deux  rameaux  qm 
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suivent  le  bord  de  l’intestin.  La  Mésentérique  supérieure  donne,  elle  aussi,  une 
branche  paner 'éatico-duodénale,  laquelle  se  décompose  en  deux  rameaux  dis¬ 
posés  comme  ceux  de  la  pancréatico-duodénale  de  lTlépatique,  mais  remon¬ 
tant  en  sens  inverse,  dans  le  mésentère  dorsal,  le  long  de  l’intestin,  pour 
s’aboucher  avec  eux,  en  Formant  une  double  arcade  artérielle. 

2.  L'artère  Mésentérique  supérieure,  destinée  à  l’anse  intestinale,  naît 
au-dessous  du  tronc  Cœliaque  (lig.  314).  Logée  dans  le  mesenlerium  com¬ 
mune,  elle  se  dirige  de  l’aorte  vers  le  sommet  de  l’anse,  et  marque  avec  le  canal 
vitellin  l’axe  de  celle-ci. 

* 

L'artère  donne  des  divisions  par  chacun  des  bords  qui  regardent  l’intestin. 
Un  grand  nombre  se  détachent  du  tronc  mésentérique,  comme  les  arêtes  de  la 
colonne  vertébrale  d’un  poisson,  et  se  portent  vers  la  branche  supérieure  de 
l’anse,  c’est-à-dire  au  jéjunum  et  à  l’iléon  (artères  de  l'intestin  grêle). 
Toutes  ces  divisions  s’anastomosent  en  arcades,  l’une  avec  l’autre,  dans  l’épais¬ 
seur  du  mésentère,  le  long  de  l’intestin.  La  première  née  est  précisément 
l’artère  pancréatico-duodénale,  qui  unit  le  système  de  la  Mésentérique  à  celui 
de  l’Hépatique. 

La  Mésentérique  supérieure  émet  pour  la  branche  inférieure  de  l’anse  (c’est- 
à-dire  pour  la  fin  de  l’iléon,  le  cæcum,  le  colon  ascendant  et  le  colon  transverse) 
et  par  le  bord  qui  lui  correspond  trois  artères  coliques  (futures  coliques 
droites).  Chacune  d’elles  se  divise  et  s’anastomose  le  long  de  l’intestin  avec  les 
artères  voisines.  La  colique  née  le  plus  près  de  l’origine  de  la  Mésentérique 
(artère  colique  supérieure  droite ,  dite  quelquefois  moyenne),  destinée  princi¬ 
palement  au  colon  transverse,  s’anastomose  avec  une  colique  (supérieure 
gauche)  fournie  au  segment  du  colon  transverse,  voisin  du  colon  descendant 
par  la  Mésentérique  inférieure. 

3.  L'artère  Mésentérique  inférieure  occupe  le  méso  de  l’intestin  ter¬ 
minal,  chemine  près  de  sa  racine  et  descend  jusqu’au  çectum  où  elle  finit  sous 
le  nom  d’HÉMORROiDALE  supérieure.  Elle  émet  typiquement  par  un  tronc 
commun  trois  branches  coliques  (artères  coliques  gauches)  pour  le  seg¬ 
ment  gauche  du  futur  colon  transverse,  le  colon  descendant  et  le  colon  pel¬ 
vien  (flg.  514). 

Chacune  des  coliques  de  la  Mésentérique  inférieure  se  comporte  comme  celles 
de  la  Mésentérique  supérieure.  La  première  née  ( colique  supérieure  gauche) 
s’anastomose  en  arcade  le  long  du  colon  transverse  avec  la  première  colique  de 
la  Mésentérique  supérieure.  La  dernière  colique  se  divise,  bien  avant  d’atteindre 
l’intestin,  en  trois  artères  sigmoïdes  :  supérieure  ou  gauche,  moyenne  et  infé¬ 
rieure  ou  droite.  Chaque  artère  sigmoïde  se  comporte  comme  une  colique.  La 
supérieure  s’anastomose  avec  la  deuxième  colique  de  la  Mésentérique  inférieure 
(dite  artère  colique  gauche  inférieure  ou  artère  du  colon  iliaque);  l’inférieure 
avec  la  fin  de  la  Mésentérique  elle-même  ou  hémorroïdale  supérieure.  Les  trois 
artères  sigmoïdes  correspondent  au  futur  colon  pelvien. 

En  résumé,  toutes  les  artères  gastriques  et  intestinales  venant  de  l’aorte 
atteignent  l’intestin  par  son  bord  dorsal  (ou  ce  qui  lui  équivaut,  —  le  bord 
antérieur  de  la  branche  inférieure  de  l’anse  intestinale  ne  devenant  antérieur 
que  par  suite  de  l’allongement  de  l'anse,  —  fig.  323-527).  Seules,  les  artères 
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Coronaire  stomachique  et  Hépatique  croisent  une  des  faces  —  la  face  droite 
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Br,  a$cend. 


Fig.  525-527*  —  Schémas,  représentant  l'anse  intestinale  à  des  étapes  successives  du  déve¬ 
loppement  et  montrant  que  le  bord  antérieur  de  la  branche  inférieure  ou  ascendante  a 
la  valeur  d’un  bord  dorsal. 

525.  —  Anse  peu  développée.  —  Les  deux  branches  (dont  Paie  est  indiqué  pàr  des  (lèches)  se  continuent 
presque  directement.  Elles  reçoivent  l'une  et  l’autre  les  vaisseaux  par  leur  bord  dorsal.  1,  2,  3,  artères  coli¬ 
ques  (droites)  de  la  Mésentérique  supérieure. 

526.  —  L'anse  s’allonge.  —  Le  hile  vasculaire  de  la  branche  ascendante  regarde  en  haut  H  non  plus  en 
arrière, 

527.  —  Anse  très  allongée.  —  Lé  hile  vasculaire  regarde  maintenant  en  haut  et  en  avant. 


—  du  segment  correspondant  d’intestin,  pour  gagner  le  mésentère  ventral 
dans  lequel  elles  fournissent  des  branches. 


g  3.  -  LOIS  DE  L’ÉVOLUTION  MORPHOLOGIQUE  DU  PÉRITOINE* 

* 

FASCÏAS  D’ACCOLEMENT. 

Le  tube  digestif  est  constitué  vers  la  sixième  semaine  déjà  vie  embryonnaire, 
comme  nous  l’avons  indiqué  au  g  i .  Il  est  tout  entier  appendu  à  la  colonne 
vertébrale,  par  un  méso  dorsal  général  ^médian  et  sagittal ,  contenant  l'aorte 
dans  sa  racine ,  et  U  est  mobile  autour  de  cette  racine.  On  constate  chez  l’adulte 
des  modifications  profondes  dans  la  disposition  relative  des  segments  de  V in¬ 
testin  et  dans  leur  mode  d'attache  à  la  paroi.  Ainsi,  le  duodénum  t  primitive¬ 
ment  arqué  et  flottant,  forme  un  anneau  presque  complet  et  se  fixe  à  la  paroi 
abdominale  postérieure;  l’artère  Mésentérique  supérieure,  qui  passait  au-dessous 
du  duodénum,  chemine  au-devant  de  la  portion  initiale,  fixée,  de  l'intestin 
grêle;  l'intestin  grêle  possède  un  méso  propre,  dont  la  racine,  ni  médiane,  ni 
sagittale,  contient  l’artère  Mésentérique  supérieure;  le  gros  intestin  cesse  d’ôtre 
flottant  dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  etc. 

Deux  causes  principales  président  à  ces  transformations  :  V accroissement 
non  proportionnel1  des  viscères  et  la  soudaine  des  surfaces  séreuses  au  .con¬ 
tact* 

L  On  exprime  le  plus  souvent  ce  phénomène  en  disant  qu'il  s'agit  d’un  accroissement  inégal,  mais  le  terme 
est  vicieux  et  prête  à  Ferreur.  i 
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1°  La  situation  topographique  des  viscères  dérive,  de  la  situation  primitive, 
par  suite  de  /'accroissement  non  proportionnel  de  ces  organes ,  et  de  leur 

accommodation  à  la  capacité  de  l'abdomen. 

Si  toutes  les  parties  de  l’embryon  croissaient  d  une  façon  réguhèie,  les  rap¬ 
ports  primordiaux  subsisteraient.  Mais,  les  divers  segments  de  1  intestin  et  les 
glandes  annexes,  le  foie  en  particulier,  ne  subissent  pas  un  développement  pro¬ 
portionnel.  Les  viscères  s’accommodent  exactement  à  l’espace  qui  leur  est  offert 
par  l’augmentation  concomitante  de  la  capacité  de  l’abdomen.  U  est  pourquoi 
les  organes  à  développement  rapide  occupent  un  espace  rela  tivement  plus  grand, 
ils  refoulent  en  apparence  les  organes  à  croissance  lente,  et  les  déforment  eux 


et  leurs  mésos. 

Quant  au  tube  digestif  proprement  dit,  tant  qu  i!  reste  flottant ,  il  s  accroît 
plus  vile  en  longueur  que  le  tronc.  Il  iaut  donc  que  le  bord  viscéral  de  son 
méso  devienne  plus  long  que  la  racine  pariétale.  Ce  résultat  est  obtenu  :  soit 
par  allongement  périphérique  du  méso  et  formation  de  plis  analogues  aux 
volants  d’une  jupe  (mésentère  de  l’intestin  grêle),  soit  par  augmentation  de  la 
hauteur  de  sa  portion  moyenne,  grâce  à  laquelle  le  bord  viscéral,  prend-  une 
forme  arquée  et  s’allonge  en  conséquence  (mésoduodénum  par  exemple).  Les 

deux  processus  se  combinent  d’ailleurs. 

Les  déplacements  dus  à  l'accroissement  non  proportionnel  se  produisent  pen¬ 
dant  les  trois  premiers  mois  de  la  vie  embryonnaire,  environ.  Après  cette 
époque,  les  organes  ont  à  peu  près  acquis  leur  forme  et  leur  situation  topogra¬ 


phique  définitive. 

Le  premier  exemple  d’un  déplacement  du  à  1  accroissement  non  propoi- 
tionnel  nous  sera  fourni  par  l’étude  de  la  torsion  de  1  anse  intestinale. 

2°  Dans  une  seconde  phase  de  la  vie  embryonnaire,  la  disposition  topogra¬ 
phique  se  fixe  par  un  processus  très  simple,  entrevu  par  Langer,  mis  en  évi¬ 
dence  par  Toldt.  C'est  le  processus  de  I’accolement  ou  coalescence  dont  nous 
allons  trouver  un  type  dans  la  lixation  du  duodénum. 

Les  surfaces  péritonéales  des  mésos  et  des  organes ,  qui  se  trouvent  en 
contact^  d  une  façon  permanente ,  avec  d'autres  surfaces  séreuses  apparte¬ 
nant  à  la  paroi ,  à  un  méso  ou  à  un  organe ,  et  qui  ne  sont  pas  mobiles  sur 
elles,  se  soudent  à  celles-ci .  Les  deux  épithéliums  juxtaposés  disparaissent  en 
tant  qu’épithéliums.  Les  nappes  conjonctives,  sous-jacentes  à  chacun  deux, 
se  fusionnent  en  une  lame  unique  qui,  lorsqu’elle  présente  une  certaine  impor¬ 
tance,  mérite  le  nom  de  fa  scia  d' accotement.  Le  fascia,  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  délimité  dans  le  tissu  ambiant,  demeure  parfois  longtemps  dédoublable 
(fascias  d’aceolement  des  mésocolons  ascendant  et  descendant  par  exemple), 

fournissant  ainsi  la  preuve  de  son  origine. 

Un  certain  nombre  d’organes  se  fixent  de  cette  manière  à  la  paroi  :  dès  lors 
ils  s’accroissent  proportionnellement  à  la  paroi  ou  à  peu  près.  Ils  cessent  d’être 
appendus  à  la  colonne  par  un  segment  du  mésentère  dorsal  commun  primitil. 
ils  peuvent  devenir  complètement  sessiles ,  donnant  lappaience  d  oiganes 
pariétaux  sous-péritonéaux,  ou  demeurer  unis  à  la  paroi  par  un  reste  du  méso 
primitif.  Celui-ci  leur  constitue  un  méso  définitif  dont  la  racine  (secondaire) 
correspond  à  la  limite  de  la  fusion  du  méso  primitif  avec  la  paroi.  Les  mésos 
secondaires ,  propres  à  chaque  organe,  diffèrent  du  grand  méso  commun  pii- 
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mit  if  en  ce  que  leur  racine  ne  $  implante  pas  sur  la  ligne  médiane,  mais 
dehors  d’elle. 


en 


ui 


I  n*  ÜD  0V’-*  .AJ}aèûlmie  menschlieher  Embryoncn.  Leipzig*  1880-1885,  - 

uv9!  a,n  Cæcum*  Zci^r.  d.  k.  k.  ücselh.  d.  Aente  i 

jy  ien,  iou4,  t,  18,  p.  129-131, 

Les  travaux  capitaux  sur  la  morphogénèse  du  péritoine  intestinal  sont  dus  à  Toldl  et  à 
Kogic.  Aousne  saurions  trop  recommander  au  lecteur  français  de  se  reporter  aux  mémoires 
{ 6  np^i6  et  de  scs  gIgvgs*  6t  üux  fleures  si  dciGonstFcttivos  qu’il  &  donnéG^. 

\oici  la  liste  des  principales  publications  de  ces  deux  auteurs,  que  nous  aurons  occa¬ 
sion  de  citer  a  chaque  page,  au  cours  de  cet  article.  Afin  d’éviter  les  répétitions  inutiles 

nous  nous  bornerons  dans  la  suite  à  indiquer  la  date  du  travail  auquel  nous  ferons 
allusion. 

Toi.dt  (G.).  Bau  und  Wachsthumsveründerungen  der  Gekrüse  des  mcnschîichen  Darmca- 
uaiQ^Dtnksch.d.  k ,  Akad.  d.  Wit$.t  Math.-nat.  CL ,  Wien,  1870,  t.  41,  Abth.  2,  p.  1-50, 

7aso  ;ie^a,;Tf;C  r,SC  1In  Sesetzmassioerl  und  in  gesetzwidrigen  Zustand. 

tb»L(  889.  t.  o0,  Abth,  1.  p.  MO,  PL  1-8.  —  Ueber  die  massgebenden  Gcsiditspunkte  in 
der  Anatomie  des  Bauchfeils  und  der  Gekrüse.  Ibid.,  1893;  t.  00,  p.  63-88,  PL  1-2,  —  Ueber 
,.,e  0e^hichte  der  Mesenterien.  Anat.  Amcigev ,  1893,  p.  12-40.  -  Bauchfeli  und  Gekrüse. 
Ergcbnme  dtr  Anat.  u.  Entwick 1893-1894,  t,  3,  p.  203-273. 

Kogîe  (C.  Ç*)*  Note  sur  l’évolution  de  la  portion  infra-duodénale  du  tube  digestif  et  de  son 
mesenter a.  Bull.  Soc.  anat. -clin.  Lille ,  1889,  p.  80-110,  —  1d.  Étude  sur  la  fossette  iater- 
sigmoide,  Ibid.,  18.) | ,  p.  250-288.  —  ltooiK  et  Périonon.  Anomalie  d’évolution  du  péritoine 
{persistance  du  mésoduodénum  et  du  mésentère  commun  primitif  chez  un  fœtus  de  7  mois  t/‘> 
llnd.,  *H.  P-  2SS-33S.  -  Périoso*  (L.,.  Étude  sur  le  développement  du  péritoine  dons  4" 
rapports  avec  l  évolution  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  Th.  Paris ,  189‘>  n°  4  —  Rogie 

Xo,2.“™  Eoin,s„dc.  l'anatomie  du  péritoine,  etc.  Bull.  Soc.  anat.-clin.  Lille,  mï. 
p.  — I--.JG8,  Pt.  i-a;  et  Paris,  1895  (travail  didactique  du  plus  grand  intérêt). 


CHAPITRE  I 

PÉRITOINE  DE  L’INTESTIN  PROPREMENT  DIT 


Le  mésentère  de  l'intestin  proprement  dit  comprend  deux  grandes  régions* 
correspondant  aux  territoires  des  artères  Mésentérique  supérieure  et  Mésen¬ 
térique  inférieure.  Là  Mésentérique  supérieure  se  distribue  à  V ame  ombilicale 
primitive ,  dont  le  méso  porte  le  nom  de  mesenterium  commune  (B.XA).  Au 
territoire  de  la  Mésentérique  inférieure  appartient  Vintestin  terminal  et  le 
mésentère  terminal . 


Le  duodénum  reçoit  ses  vaisseaux  de  la  Mésentérique  supérieure  et  du  tronc-  * 
Cœliaque.  Nous  avons  trouvé  commode  pour  l’exposé  de  certains  faits  de  ratta¬ 
cher  son  étude  à  celle  du  péritoine  de  l’anse  ombilicale. 


ARTICLE  I 

TERRITOIRE  DE  L’ARTÈRE  MÉSENTÉRIQUE  SUPÉRI  EU  R  E 

|  1.  -  TORSION  DE  L’ANSE  INTESTINALE 

Bien  que  ce  phénomène  ne  soit  pas  le  premier  en  date,  au  cours  des  trans¬ 
formations  subies  par  le  péritoine  embryonnaire,  nous  le  décrirons  tout  d’abord. 


TORSION  DE  L’ANSE  INTESTINALE. 


907 


L  anse  intestinale  prend  vite  un  développement  assez  considérable  et,  ne  pou¬ 
vant  trouver  place  dans  l'abdomen,  en  sort  par  l’ombilic  cutané  pour  se  loger 
à  l’extérieur.  Elle  subit  un  mouvement  de  torsion  autour  d’un  axe  antéro-pos¬ 
térieur  passant  par  l’ombilic.  Nous  admettons,  pour  simplifier,  que  Taxe  de 
torsion  est  sensiblement  marqué  par  le  tronc  de  la  Mésentérique  supé¬ 
rieure1. 

Toldt  a  merveilleusement  démontré  la  cause  et  le  mécanisme  de  cette  sorte 
de  torsion.  Elle  résulte  de  l’accroissement  en  longueur  de  l’intestin,  plus  rapide 
que  celle  du  tronc  de  l’embryon,  [/intestin  étant  fixé  à  ses  deux  extrémités, 


528 


Aorte 

Duodénum 

Mésentère  dorsal 
Angle  duodéno-jéjunal 


■  ■■A.  Mésentérique  supérieu i 


Angle  colico-splénique 


Mésentère  terminal 


. Intestin  terminal 


Fie».  528  à  581.  —  Torsion  de  l'anse  intestinale. 

Ges  quatre  schémas  montrent  les  phases  successives  de  la  torsion  de  l'anse  ombilicale.  Sur  chacune  des  grandes 
ligures,  on  voit  l’anse  et  son  méso,  coupés  près  de  la  base ,  selon  la  direction  des  traits  pointillés  tracés  sur 
les  petites  ligures.  Les  deux  tranches  ont  été  écartées,  pour  mettre  en  évidence  la  situation  de  l’anse  dans  l’es¬ 
pace  et  les  rapports  de  la  Mésentérique  avec  chacune  des  brandies  de  l’anse.  11  suffirait  de  ramener  les  deux 
tranches  au  contact  pour  reconstituer  l’état  indiqué  par  les  petites  figures. 

Les  étoiles- noires  sont  supposées  sur  la  face  gauche  du  mesenterium  commune  ;  du  côté  de  ia  Mésenté¬ 
rique  qui  regarde  la  branche  descendante  (intestin  grêle);  du  côté  de  la  Mésentérique  qui  regarde  la 
bronche  ascendante  (gros  intestin).  Sur  les  figures  .43<>  et  3 i ,  le  'mesenterium  commune  ne  montre  plus  que. 
>•'  face  primitivement  droite.  Les  étoiles  ne  sont  donc  visibles  que  par  transparence  à  travers  le  méso  :  c’est 
pour  cela  qu’elles  ont  été  figurées  en  gris. 

Afin  de  rendre  les  dessins  plus  intelligibles,  l’intestin  grêle  a  été  représenté  plus  petit  que  le  gros  intestin. 
L'est  une  convention,  qui  ne  correspond  pas  à  la  réalité,  à  l’époque  où  se  fait  la  torsion  intestinale. 


528.  —  Disposition  primitive  de  l'anse  intestinale,  avant  la  torsion. 

L'anse  ombilicale  et  le  mésentère  dorsal  général  sont  vus  par  leur  lace  latérale  gauche. 

f/anse  estdans  le  plan  sagittal ,  intestin  grêle  en  haut,  gros  intestin  en  bas.  Le  mesenterium  commune  a 
une  lace  droite  et  une  l'ace  gauche.  L’anse  va  tourner  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre,  autour  de 
fu.ee.  représenté  par  le  tronc  de  la  Mésentérique  supérieure. 


œsophagienne  et  rectale,  grâce  à  la  faible  hauteur  du  mésentère  dorsal,  le 
segment  situé  au-dessous  de  l’anse  intestinale  pousse  de  bas  en  haut  en  s’allon¬ 
geant;  le  segment  situé  au-dessus  de  l’anse  intestinale  pousse  de  haut  en  bas. 
L’anse  intestinale  fixée  à  l’aorte  par  la  Mésentérique  supérieure  comme  par  un 
pivot,  recevant  à  ses  deux  extrémités  une  poussée  en  sens  inverse,  se  prête  a 


l.  Voy.de  belles  reconstructions  de  l'intestin  pendant  les  premières  phases  de  la  torsion,  dans  le  dernier 
mémoire  de  Mail  <I’.I\).  l’eber  die  Kntwickelung  des  menschlidien  Darmes,  etc.  Archiv.  f.  Anat .,  j 897 .  Suppl. 
Bd,,  p.  403-434,  PI.  19->8.  Voy.  (ig.  B.  <!,  D.  et  p|.  *20-‘>3. 
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rallongement  des  segments  sus  et  sous-jacents  de  Fintestin  en  tournant  autour 
de  son  axe. 

Primitivement,  avant  la  rotation,  le  mésentère  et  Panse  intestinale  sont 
disposés  dans  le  plan  médian  sagittal  (fig.  528).  La  Mésentérique  supérieure, 
comprise  entre  les  deux  branches  de  Panse,  donne  pa.r  son  bord  supérieur 
des  divisions  h  la  branche  descendante  (artères  de  Fintestin  grêlq);  par  son 
bojrd  inférieur,  des  divisions  à  la  branche  ascendante  (artères  coliques).  La 


Fio.  529,  —  Disposition  de  l'anse  intestinale  après  une  torsion  de  90°. 

L’anse  et  son  tnéso  sont  vus  d’avant,  de  haut  et  de  gauche.  —  La  rotation  provoquée  par  rallongement  et  la 
poussée  de  haut  en  bas  du  segment  d'intestin  situé  au-dessus  de  la  branche  descendante  de  l'anse  d'une,  part; 
l'allongement  et  la  poussée  de  bas  en  haut  du  segment  d’intestin  situé  au-dessous  de  la  branche  ascendante 
de  l’anse  d’autre  part,  se  combine  : 

1*  Au  renversement  du  premier  segment  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Il"  Au  renversement  du  second  segment  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Le  mesenterium  commune  se  dispose  transversalement  La  face  primitivement  droite  regarde  en  bas, 
la  face  primitivement  gauche  regarde  en  haut.  Uintcstin  grêle  est  à  droite  de  la  Mésentérique,  le  gros 
intestin  à  gauche . 


rotation  qui  va  se  produire  autour  de  la  Mésentérique  supérieure  comme- axe y 
se  fait  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre ,  l’embryon  vu  d’avant 

•1°  Dans  une  première  phase,  correspondant  à  une  rotation  de  90°  (fig.  529), 
l’allongement  de  Fintestin  terminal  élève  et  porte  à  gauche  l'angle  colico- 
splênique  ;  l’allongement  de  la  porüon  d’intestin  située  au-dessus  de 
l’anse  fait  pivoter  en  sens  inverse  Yangle  duodêno-jêjunal,  rabaisse  et  le 
porte  à  droite . 

L’anse  se  dispose  transversalement,  l’angle  duodéno-jéjunal  et  l’angle  splé¬ 
nique  du  colon  étant  à  peu  près  amenés  au  même  niveau,  l’un  par  élévation, 
l’autre  par  abaissement. 

La  face  péritonéale  primitivement  gauche  du  meseoterium  commune  se 
trouve  regarder  en  haut.  Elle  fait  un  angle  ouvert  en  haut  et  à  gauche  avec  îa 
face  gauche  du  segment  sus-jacent  du  mésentère.  La  face  primitivement  droite 
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du  méso  de  l’anse  se  tourne  en  bas.  Elle  fait  un  angle  ouvert  en  bas  et  à  droite 
avec  la  face  droite  du  mésentère  terminal  qui  la  continue. 

L’artère  Mésentérique  supérieure  envoie  ses  branches  grêles  à  droite,  et  non 
plus  en  haut;  ses  branches  coliques  à  gauche,  et  non  plus  en  bas. 

2°  Dans  une  seconde  phase  (fig.  o30),  les  segments  d’intestin  adjacents  à 
l  anse  continuant  à  s'allonger,  la  coudure  splénique  s’élève  encore  et  décrit 
autour  de  la  Mésentérique  un  arc  inférieur  à  90°  (45°  env.  seulement).  Cette 


lir.  asc.  de  l’anse  ( gros  int.)  Duodénum 


Canal  vitellin 


Aorte 


Mésoduodénu  m 


An  y  le  splénique 
du  colon 


A.  Me  sent.  sup. 

Intestin  terrain, 
{colon  desc.) 

Mésent.  terminal 


Br.  desc .  de  l’anse  tint,  gr.)  Angle  duod.-jéjunal 

Fia.  5.30.  —  Disposition  de  l'anse  intestinale  après  une  torsion  de  180°. 

L  anse  <;t  son  méso  sont  vus  il’avant  et  de  gauche.  —  La  rotation,  se  poursuivant  sous  l'influence  des  mêmes 
causes  que  précédemment,  ramène  le  mesenterium  commune  dans  le  plan  sagittal ,  mais  la  face  qui  regarde 
à  gauche  est  celle  qui  fait  suite  a  la  face  droite  du  mésentère  dorsal  général  primitif  et  vice-versa. 

L  artère  Mésentérique  est  croiser  dans  le  plan  sagittal  par  le  duodénum  et  le  gros  intestin:  l’intestin  grêle 
e.-d  en  bas,  le  gros  intestin,  en  haut. 


coudure  atteint  son  élévation  maxima  au  moment  où  elle  rencontre  le  foie  qui 
1  arrête.  La  coudure  duodeno-jéjunale  se  déplace  en  tournant  autour  de  la 
Mésentérique;  elle  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  en  s’abaissant. 

Si  Ion  schématise  encore  un  peu,  on  admettra  que  cette  nouvelle  rotation 
de  1  anse  est  de  90°.  de  telle  sorte  que  l’anse  et  son  méso  reviennent  dans  le 
plan  sagittal.  Mais,  la  face  primitivement  gauche  du  mesenterium  commune 
regarde  maintenant  à  droite',  la  face  primitivement  droite  regarde  à  gauche. 
L  artère  Mésentérique  supérieure  donne  les  branches  coliques  par  son  bord 
supérieur,  les  branches  grêles  par  son  bord  inférieur;  la  séreuse  qui  couvre 
son  flanc  gauche  fait  suite  à  la  face  droite  du  mésentère  dorsal  général  pri¬ 
mitif;  celle  qui  revêt  son  flanc  droit  continue  la  face  gauche  du  mésentère 
dorsal  général.  La  Mésentérique  supérieure  regarde,  à  gauche,  l’intestin  ter¬ 
minal  rejeté  a  gauche  de  la  ligne  médiane,  et  la  face  droite  de  son  méso;  elle 
regarde,  à  droite,  le  duodénum  rejeté  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et  la  face 
gauche  de  son  méso. 

5"  Dans  une  dernière  phase,  l’accroissement  en  longueur  du  duodénum  se 
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poursuivant,  ïacoudure  duodéno-jéjunale  décrit  encore  un  arc  de  00°  (fig.  53i). 
Elle  franchit  donc  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  la  Mésentérique,  passe  n 


Fig.  531.  —  Torsion  de  l'anse  intestinale  achevée. 

L’anSe  et  son  méso  sont  vus  d’avant,  de  haut  et  de  gauche. 

Toujours  sous  l’influence-  des  mêmes  causes,  l’anse  intestinale  et  le  mesenterium  commune  ont  acquis  leur 
situation  transversale  définitive. 

ha  face  qui  regarde  en  haut  fait  suite  à  la  face  droite  du  mesoduodéman  et  du  mésentère  terminai  et 
vic&'Vcrsa.  U  intestin  grêle  est  à  gauche  du  tronc  de  la  Mésentérique,  le  gros  intestin  à  droite.  W  artère  est 
croisée  par  le  duodénum  qui  passe  au-dessous,  et  le  coion  oblique  qui  passe  au-dessus. 

Le  duodénum  a  pris  sa  forme  annulaire  définitive.  : 

gauche  de  là  ligne  médiane  et  de  l’artère.  Elle  entraîne  à  sa  suite  le  duodénum 
et  son  méso,  les  enroule  sous  le  tronc  de  la  Mésentérique  après  une  évolution 
qui  atteint  maintenant  27CP,  c’est-à-dire  un  arc  de  3/4  de  cercle. 

L’angle  coîico-splén ique  ne  se  comporte  pas  tout  à  fait  de  même.  À  l’étape 
précédente,  il  parvient  à  son  point  culminant  (après  une  rotation  de  90°  -4-41)“ 
env.,  soit  135°).  Il  ne  se  déplace  plus  comme  l’angle  duodéno-jéjunal;  mais  la 
branche  de  l’anse  qui  lui  correspond  est  entraînée  néanmoins  par  la  rotation. 
Elle  s'étale  obliquement  (colon  oblique),  attirée  qu’elle  est  en  bas  et  à  droite; 
elle  croise  la  ligne  médiane  en  passant  au-dessus  du  tronc  de  la  Mésentérique 
supérieure  (fig.  532). 

La  plus  grande  partie  de  l’anse  est  amenée  avec  son  méso  en  situation  trans¬ 
versale,  presque  frontale.  Mais  la  surface  péritonéale  qui  regarde  en  haut  fait 
suite  à  la  face  droite  du  mésentère  dorsal  général ,  la  surface  qui  regarde  en 
bas  fait  suite  à  la  face  gauche  de  ce  mésentère  dorsal .  Le  croisement  de 
l’anse  grêle  par  le  gros  intestin,  qui  était  réalisé  dans  le  plan  sagittal  à 
l'étape  précédente  (fig.  530),  est  accompli  maintenant  dans  le  plan  transversal 
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(hg-  531  et  532).  L’artère  Mésentérique,  comprise  entre  les  deux  anses  croisées, 
regardait  par  son  liane  droit  le  duodénum,  par  son  flanc  gauche  le  gros 
intestin.  Ses  flancs  étant  devenus  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,  elle  se 
trouve  passer  au-devant  de  ce  qui  est  devenu  la  paroi  antérieure  du  duo¬ 
dénum  (3*‘  portion),  en  arrière  et  au-dessous  du  colon  oblique.  Les  divisions 
coliques  partent  de  son  bord  droit  et  se  dirigent  en  haut;  les  divisions  grêles 
partent  de  son  bord  gauche. 

En  résumé,  la  torsion  de  l’anse  intestinale  explique  : 

1°  La  forme  presque  circulaire  du  duodénum  adulte;  le  croisement  de  la 
l/f/ne  médiane  et  de  V aorte 
par  la  3e  portion  OU  por-  Estomac  relevé. 
tion  transversale;  la  situa¬ 
tion  de  la  4°  portion  ou 
portion  ascendante  à  gau¬ 
che  de  ta  figue  médiane ; 

2°  Le  croisement  de  la 
l’ace  antérieure  de  la  3e 
portion  du  duodénum  par 
l’artère  Mésentérique  su¬ 
périeure  ; 

3°  Le  croisement  de  la’- 
2(‘  portion ,  descendante  Flo«  532.  —  Disposition  de  l’intestin  et  du  mésentère  après 
ou  droite,  du  duodénum , 
par  le  coton .  —  Le  dépla¬ 
cement  de  l’angle  colico- 
splénique,  moindre  que 
celui  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal,  et  l’étalement  de  la  branche  inférieure  de  l’anse  détermine  V obliquité 
primitive  du  colon,  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  et  la  situation  élevée 
du  cæcum ,  à  l’origine; 

4°  La  disposition  relative  du  gros  intestin  (colon  ascendant)  et  de  ï intestin 
grêle ,  placés  l’un  à  droite ,  l’autre  à  gauche  du  tronc  de  l'artère  Mésenté - 
riciue. 

Tout  vice,  ou  arrêt,  dans  l’évolution  de  ce  phénomène  entraîne  donc  néces¬ 
sairement  une  anomalie  dans  la  forme  ou  la  disposition  de  ces  divers  organes. 


la  torsion  de  l'anse  intestinale,  sur  un  fœtus  du  commen¬ 
cement  du  4e  mois,  d'après  Bogie  et  Périg-non. 

La  branche  inférieure  de  Panse  ombilicale  est  obliquement  étalée  de 
haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  croisant  la  2°  portion  du  duodénum. 
Le  cæcum  occupe  la  région  de  l’hypochondre  droit.  Le  colon  oblique 
n'est  pas  encore  différencié  en  un  colon  ascendant  et  un  colon  transverse. 


Époque  de  la  torsion.  —  La  torsion  s'ébauche  dès  la  0°  semaine  de  la  vie  intra-utérine, 
d'après  Toldt.  Elle  est  précédée  par  la  rotation  de  l’estomac  autour  de  son  axe  longitudinal, 
rotation  que  liis  a  observée  chez  des  embryons  de  7  mm.  et  de  7  mm.  5. 

Cause  de  la  torsion.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  toutes  les  théories  émises  pour 
expliquer  le  phénomène.  Celles  de  Farabeuf,  Hartmann,  Jaboulay,  etc.,  ont  été  soumises  à 
une  critique  serrée  dans  la  remarquable  thèse  de  Périg-non  ((.  c.,  p.  906,  1892,  voy.  p.  47  et 
suiv.).  Les  théories  plus  récentes  d’Endres  et  de  Klaatsch  sont  exposées  et  critiquées  dans 
un  mémoire  de  Toldt  (l.  c..  p.  906,  1893;  voy.  p.  63);  et  dans  le  traité  de  Prenant  [Éléments 
i l'emhnjologie  de  l'homme  et  des  vertébrés,  t.  2.  Paris,  1896,  p.  777). 

On  doit  admetlre,  avec  Toldt,  que  la  torsion  de  l’intestin  ne  saurait  être  un  «  phénomène 
autonome  ou  actif  ».  En  olTet  la  torsion  de  l’anse  intestinale  est  corrélative  :  1°  du  renver¬ 
sement  du  duodénum  et  de  son  méso  à  droite  de  la  ligne  médiane ;  du  renversement  en 
sens  inverse  de  l'intestin  terminal  et  de  son  méso;  2°  de  l’allongement  de  ces  deux  segments 
d'intestin. 
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L’intestin  se  tord  parce  qu’il  s’allonge;  mais  cetle  condition  ne  suffit  pas»  puisque  lin- 
teslin  s’allonge  chez  tous  les  animaux,  et  ne  se  tord  que  chez  quelques-uns.  L’absence  de 
torsion  peut  s’observer,  chez  l’homme  avec  un  intestin  de  longueur  normale. 

La  poussée  du  duodénum  vers  le  bas,  et  de  l'intestin  terminal  vers  le  haut,  produisent  la 
torsion  dans  le  sens  normal  à  condition  que  celle-ci  soit  amorecc  par  le  renversement  à 
droite  du  duodénum»  généralement  complémentaire  de  la  double  rotation  de  l’estomac. Mais, 
cela  est  encore  insuffisant  pour  assurer  la  torsion  dans  toute  son  étendue  normale.  Péri- 
gnon  a  bien  exprimé  l’opinion  de  Toldt  et  ses  conclusions  propres,  en  disant  que  ;  «  le 
plus  grand  rôle  revient  à  l'accroissement  du  segment  terminal  du  gros  intestin.  La  future 
ilexure  splénique  possédant  une  attache  mésentérique  assez  longue  (c'est-à-dire  haute,  dans 
notre  terminologie),  rien  ne  s’oppose  à  son  ascension,  et  elle  entraîne  forcément  avec  elle  la 
portion  ascendante  de  Panse  ombilicale,  lui  faisant  croiser  la  portion  descendante.  Puis, 
eellc-ei  à  son  tour,  se  développant  en  circonvolutions,  se  développe  par  en  bas  et  accentue 
le  mouvement  de  torsion,  entraînant  derrière  l'artère  Mésentérique  supérieure  la  portion 
terminale  du  duodénum  et  de  la  flexure  duodeno-jéjunale.  Pourquoi  la  portion  ascendante 
de  Panse  croise-t-elle  le  côté  gauche  de  la  portion  descendante  et  non  son  côté  droit?  Il  est 
probable  que  la  présence  de  Panse  duodénale  et  le  plus  gros  volume  du  foie  à  droite  gêne¬ 
raient  Pévolution  de  ce  côté,  et  qu’elle  se  fait  dé  préférence  à  gauche,  où  les  mômes 
obstacles  n’existent  pas  ».  (Perignon,  h  c.}  p.  40.) 

Une  pareille  théorie  explique  admirablement  que  l'inversion  d'un  viscère  de  l'abdomen 
accompagne  ou  cause  presque  fatalement  Pinversion  de  tous  les  autres. 

Angles  duodéno-jèjunal  et  colico-splênique.  —  Nous  avons  implicitement  admis 
que  Vangle  duodénû-jcjunal  est  un  point  invariable,  compris  entre  Panse  duodénale  et 
l’anse  intestinale.  Cette  hypothèse  simplifiait  notre  exposé.  Toutefois  elle  est  discutable,  et  a 
été  discutée,  notamment  par  llis. 

Nous  admettons,  avec  llis  et  Toldt,  que  la  courbure  splénique  de  l’embryon  correspond  à 
la  courbure  splénique  ou  gauche  du  colon  transversc  de  l’adulte.  C’est  dire  que  la  brandie 
inférieure  de  Panse  intestinale  donne,  en  même  temps  que  le  colon  ascendant,  le  colon 
tvansverse  tout  entier. 

Cette  manière  de  voir  n’est  pas  acceptée  par  tous  les  anatomistes.  Se  fondant  sur  la  dis¬ 
position  des  vaisseaux  du  colon  transverse»  fournis  mi-partie  par  la  Mésentérique  supérieure 
et  la  Mésentérique  inférieure,  Cleland  et  Young  pensent  que  Pangîe  splénique  de  l’em¬ 
bryon  tourne  de  180°  environ,  de  sorte  que  la  moitié  gauche  du  colon  transverse  dériverait 
de  l’intestin  terminal»  Flower  admet  la  réalité  d’une  torsion  des  deux  branches  de  Panse 
intestinale  de  trois  fois  901’.  Tout  le  colon  transverse  résulterait  d’un  entraînement  de 
l’intestin  terminal;  la  branche  inférieure  de  Panse  intestinale  ne  fournirait  que  le  cæcum 
et  le  colon  ascendant.  Si  cette  hypothèse  était  vraie,  le  cæcum  occuperait  la  fosse  iliaque, 
dès  la  fin  de  la  torsion  intestinale;  les  deux  branches  descendraient  parallèlement  à  droite 
et  à  gauche  de  la  ligne  médiane;  or  cela  ji’est  pas  (fig.  532). 

Indication  des  travaux  cités.  —  Cleland.  On  an  abnormal  arrangement  of  the  perito¬ 
neum,  with  remarks  on  the  development  of  the  mesocolon.  J .  of  Anat 1868,  t.  2, 
p.  201-200.  —  Young  (H.  Bruce).  An  abnormal  disposition  of  the  colon.  J.  of  Anat.,  1885, 
t.  19,  p.  98-108»  PI.  vi  a.  —  Flower  (W.-H.),  Lectures  on  the  comparative  anatomy  of  the 
organe  of  digestion  of  the  mammalia(2c  partie).  Med.  Times  and  Gazelle.  London,  1872,  t.  1, 
p.  291. 
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à)  Absence  de  torsion »  —  La  torsion  fait  normalement  défaut  chez  un  grand  nombre  de 
mammifères »  (V.  flg.  533,  un  exemple  pris  sur  la  roussette). 

Il  existe  des  cas  analogues  chez  l'homme  (fig.  534),  mais  ils  sont  rares.  Tels  les  suivants  ; 

i)  Farareüe  (L.-H.).  Progrès  méd.,  1885,  t.  2,  p.  411-413,  fig.  102  et  107.  —  2)  Broca  (A.). 
Bull.  Soe.  anat.  Paris,  1887»  p.  791-813.  —  3)  Rogie  et  Pérignox,  l.  e.,  p.  906;  1801,  p.  309. 
—  4)  Jayle.  Bull.  Soc.  anat.,  Paris»  1894,  p.  2-4. 

b)  Torsion  incomplète. 

«)  Arrêt  de  la  torsion,  après  rotation  de  90°.-—  Ce  qu’on  décrit  généralement  sous  te  nom 
d’absence  de  torsion  correspond  à  l'arrêt  du  phénomène  à  son  premier  stade  (celui  repré¬ 
senté  fig.  529),  après  une  rotation  de  90°.  A  cette  phase,  le  méso  de  Panse  s’étale  dans  le 
plan  frontal;  la  branche  descendante»  c'est-à-dire  l’intestin  grêle,  est  à  droite,  la  branche 
ascendante  répondant  au  gros  intestin,  à  gauche»  Bans  tes  observations  anciennes  où  le 
mot  torsion  n’est  pas  prononcé,  on  peut  reconnaître  à  ce  critérium  qu’il  s’agissait  effecti¬ 
vement  d’un  arrêt  à  la  première  phase. 
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Voici  quelques  cas  d'anomalies  de  ce  genre  (flg.  535)  :  1  et  2)  Reid  (J.).  Edinburqh  med. 
and  sur  g.  J 1830,  t.  40,  p,  70-74.  —  3)  Simpson  (J.).  Ibid.,  1839,  t.  52,  p.  17-30  (cas  29, 
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Chodédoque 
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Pg tore 
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Pancréas  _ 
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V.  Més.  inf.  "  / 

Intestin  grêle 


Rectum 


B  •-/> 
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—  Vais,  courts 
Estomac 
G.-épipl.  g. 

A.  et  V. Splé¬ 
niques 
V.  Més.  inf. 

.1.  Més.  sup. 
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Col.  transv. 
Colon  desc . 

Colon  pelv. 


Iig.  533.  Absence  normale  de  torsion  de  l’anse  intestinale  chez  la  chauve-souris  roussette, 

d’après  Farabeuf. 

ce  h  n’existe  qu’une  artère  Mésentérique  qui  dessert  toute  la  longueur  de  l’intestin.  Le  colon  ne  présente  ni 

cæi  u‘n:  111  b°sselures;  on  n  aperçoit  aucune  ligne  de  démarcation  entre  l’intestin  grêle  et  le  gros.  »  —  Comparez 
au  schéma  528  p.  907.  D  °  v 

Fig.  534.  —  Absence  de  torsion  de  l’anse  ombilicale  chez  l’homme  (cas  de  Farabeuf). 

L’artère  Hépatique  provient  de  la  Mésentérique  supérieure.  —  L’anse  intestinale  flotte  au-devant  de  la  paroi 

abdominale  postérieure,  de  part  et  d’autre  du  tronc  de  la  Mésentérique,  intestin  grêle  à  droite,  gros  intestin  à 
gauche.  ’  13 

Le  duodénum  n’a  pas  acquis  sa  forme  normale,  le  pancréas  est  incomplet,  la  Mésentérique  ne  croise  pas  l’in¬ 
testin  grele,  le  gros  intestin  ne  croise  pas  le  duodénum. 


p.  26).  —  4)  Neugebauer  (Cas per’ s  Wochenschrift,  1850,  n0’  38  et  39),  cité  par  Treitz  (W.). 
Uevnia  retro-perifonealis.  Pra g,  1857,  p.  135.  -  5,  0,  7,  8)  Treitz.  L.  c.,  1857.  Cas  A,  B, 

Diaphragme  .  —  - _ Œsophage 
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Fin  de  l’iléon 
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Fig.  535.  —  Arrêt  de  la  torsion  à  sa  première  phase  (cas  de  Gronross). 

L’anse  intestinale  et  son  méso  sont  dans  le  plan  frontal  :  intestin  grêle  à  droite,  colon  à  gauche,  de  part  et 
d’autre  du  troue  de  la  Mésentérique  supérieure. 

L  arrêt  de  la  torsion  fait  que  le  dqodénum  reste  couché  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Il  n’a  pas  acquis  sa  forme 
annulaire  habituelle,  car  l’angle  duodéno-jéjunal  n’a  pas  franchi  la  ligne  médiane,  ne  s’est  pas  engagé  au-dessous 
de  la  Mésentérique  supérieure.  Le  pancréas  duodénal  est  incomplet  pour  la  même  raison  (il  manque  le  crochet 
sous-mésentérique,  petit  pancréas  de  Winslow,  processus  uncinalus  BNA). 

Comparez  cette  ligure  au  schéma  529,  p.  908. 
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Rate 
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Pancréas 
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G,  D,  p.  127-130.  —  9)  Turner  (W.).  Edinburgh  med .  J.,  1863,  t.  9,  lre  part.,  p.  110-116.  — 
10)  Chiene  (J.).  J.  of  Anat.,  1868,  t.  2,  p.  13-18.  —  11)  Yocng  (R.-B.).  Ibid.,  1885,  t.  19, 
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p.  984 OS,  pl.  vt  a.  —  12}  Jàboujay.  Progrès  mid 1891»  t.  14,  p.  37-00,  voy.  üg.  20,  p.  59. 

—  13)  QrQxrods  (lL){(lg.  535} ,  Anat,  Anzeiger,  1893,  t.  9,  p.  94403. 

A  côté  de  ces  cas,  dont  quelques-uns  douteux,  il  faut  en  placer  de  plus  douteux,  tels  que 
ceux  de  '  CauviïiuiiER  {J.}.  Dict.  de  méd,  et  de  chir.  prat.,  art.  <c  Abdomen  »,  Paris,  1829, 
t.  1,  p.  07.  —  His{W.).  Anatomie  menschlicher  Embryonen ,  fil.  Leipzig,  1885,  p.  21  (note). 
--  Toi.ni.  L.  c,,  p.  900,  1889,  cas  1,  p.  2-0,  ftg.  1-5;  cas  3  et  4}  p.  8-9;  et  les  3  suivants  que 
nous  n’avons  pu  vérifier  :  XÏoser.  Zeitung  f.  Zoologie,  Zootomie  und  Palxozoologie,  1848  ; 
d’après  Toldt  (1889.  cas  li).  —  Wilks.  2  cas,  1882;  d’après  Rouie  et  Pêmoxox,  t,  c.?  189L 
p.  315. 

Ces  cas  soq!  peu  nombreux.  Il  est  probable  qu’il  en  existe  d’autres,  mais  la  plupart  des 
documents  publiés  manquent  presque  entièrement  de  valeur  faute  de  dessins  et  de  données 
précises,  V ctude  complète  d’un  cas  d’absence  ou  d'arrêt  de  torsion  suppose,  en  effet)  un 
examen  approfondi  de  là  forme  et  de  la  situation  du  duodénum,  de  Vintestin  grêle  et 
du  gros  intestin ;  l’examen  de  la  forme  et  de  la  disposition  du  pancréas  ( dont  on  com¬ 
prendra  ultérieurement  toute  l'importance);  l’examen  des  raoports  des  vaisseaux,  et  en 
particulier  de  la  situation  relative  de  l’artère  et  de  la  veine  Mésentériques.  Or,  il  n  existe 
actuellement  pas  un  seul  fait  dans  lequel  tous  ces  éléments  aient  été  envisagés, 

р)  Arrêt  de  la  torsion  après  rotation  de  plus  de  90°.  —  Sans  atteindre  la  normale,  la 
rotation  peut  être  poussée  au  delà  de  90°.  2  observations  de  ce  genre  ont  été  publiées  par 
.fabouiay  ( Province  méd .,  Lyon,  1891,  p.  512-514).  Le  cas  de  Raybaud  (Marseille  médical, 
1900,  p.  270),  se  rapporte  probablement  à  une  anomalie  du  même  genre. 

с)  Torsion  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre.  — Situa  inversas  total  et  partiel, 

—  Il  est  difficile  d’admettre  que  la  torsion  puisse  se  produire  en  sens  inverse  de  la  nor¬ 
male,  c’est-à-dire  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  sans  que  le  colon  ascendant 
se  trouve  transposé  à  droite  et  le  duodénum  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  D’après  Réri- 
gnon,  une  pareille  situation  résulterait  probablement  du  développement  du  foie  à  gauche 
et  conséquemment  de  l’estomac  à  droite  (situs  inversus  total  des  organes  de  1  abdomen). 
Les  cas  publiés  de  transposition  complète  sont  nombreux.  .Mais  on  observe  rarement  une 
transposition  partielle  des  branches  de  l’anse  intestinale,  sans  situs  inversus  de  l’estomac 
et  du  foie;  ou  réciproquement,  l’inversion  de  l’estomac  et  du  duodénum  sans  inversion 
de  l’intestin,  comme  dans  le  cas  publié  par  Toldt  {/.  n.,  1889,  cas  5). 
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ÉVOLUTION  DU  MÉSODUODÉNUM  —  FIXATION  DU  DUODÉNUM 


Nous  avons  vu  que  Fause  duodénale  et  son  naéso,  tout  d’abord  disposés  dans 
le  plan  médian  et  sagittal,  comme  le  reste  de  rintestin  digestif  (%.  528  et  536), 
se  renversent  très  tôt  contre  ia  paroi  abdominale  postérieure,  à  droite  de  la 
ligne  médiane  (fig.  529).  Puis  le  duodénum  acquiert  sa  forme  définitive  tandis 
que  la  torsion  de  Panse  intestinale  s’achève;  il  se  fixe  enfin  à  la  paroi. 


A.  Évolution  de  la  forme  et  des  rapports.  —  Au  cours  de  la  tor¬ 
sion  de  l’anse  intestinale,  le  duodénum  s’allonge,  l’angle  duodéno~jéjunal  se 
déplace  progressivement,  en  décrivant  un  arc  de  270*  esv.  (3/4  de  la  circon¬ 
férence)  autour  du  point  d'origine  de  la  Mésentérique  supérieure  sur  l’aorte,  et 
eu  seus  inverse  des  aiguilles  d’une  montre  (l’embryon  étant  examine  d  avant). 

Le  duodénum  prend  ainsi  une  forme  presque  annulaire  :  il  franchit  la  ligne 
médiane,  s’engage  au-dessous  du  tronc  de  la  Mésentérique  supérieure,  et  vient 
finir  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  contre  la  face  droite  du  rnéso  de  l’intestin 
terminal,  qui  se  couche  lui-mème  sur  la  paroi,  â  gauche  de  la  ligue  médiane 
(fig.  531  et  537). 

Une  notable  portion  du  duodénum  descend  donc  au-dessous  de  la  ligne  d’at¬ 
tache  pariétale  de  son  méso.  Elle  entraîne  avec  elle  et  étale  ce  méso,  l’enroule 
contre  le  tronc  de  la  Mésentérique  supérieure,  à  droite,  au-dessous  et  môme  à 


ecauche. 


Le  mésoduodénum  se  déploie  à  la  façon  d’un  éventail  qui  serait  fixé  suivant 
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un  de  ses  rayons  (racine  sagittale  du  mésoduodénum),  avec  ie  centre  de  iota- 


Duodênum 


Mêsoduodén  i<  m 


Veine  cave 
inférieure 


Paroi  abdominale 
postérieu  re 


—  Aorte 


Péritoine  pariétal 


Pc  in  droit 


Rein  gauche 


Fio.  536.  —  Disposition  primitive  du  duodénum  et  de  son  méso 
dans  ie  plan  médian  sagittal. 

Xola  :  Les  figures  de  ce  genre  sont  la  schématisation  de  coupes  exécutées  sur  des  sujets  adultes,  fixes  par 
infection  vasculaire  de  formaline  chromique,  et  sur  lesquels  les  mésos  soudés  à  la  paroi  ont  été'  décolles,  de 
manière  à  reconstituer  la  disposition  primitive.  —  D’une  façon  générale,  le  sujet  est  supposé  couche  sur  le  dos; 

l'observateur  placé  aux  pieds  regarde  le  segment  supérieur  du  tronc. 

[  e  mésoduodénum  a  été  figuré  mince,  sans  tenir  compte  de  l’existence  du  pancréas  dans  son  épaisseur. 

La  flèche  pointillée  indique  le  sens  du  renversement  que  subit  le  duodénum  et  son  meso. 

r.  cave 

j  -•  i  »  inf.  Aorte  >>i 


A  ng’e  de  1"  et 
p  p.  duod. 
Périt,  pariétal 
droit 


_ Périt,  pariétal 

gauche 


(loupe  du  duod. 
prés  de  l’angle 
dv.odéno-jéjnti . 


-  /,»  p  duod. 


rr  /;.  duod. 


M.- 


Fj0>  13:57,  _  Schéma  montrant  le  duodénum  et  son  méso  vus  de  face,  après  renversement 
du  mésoduodénum  h  droite  de  la  ligne  médiane  et  torsion  de  l'anse  intestinale . 

L’angle  duodéno-jéjunal,  et  le  duodénum  a  sa  suite  (en  s’allongeant),  a  franchi  la  ligne  médiane  au-dessous  de 
la  Mésentérique  supérieure,  est  venu  à  gauche,  au-devant  du  mésentère  terminal  (Le  duodénum  est  coupe  pie.-, 
de  l’angle  de  la  iM  avec  la  2*  portion  et  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal  ;  le  mesenterium  commune  et  h 

mésentère  terminal  entre  leur  racine  et  1  intestin).  .  .  ,  ,  ,  ,,  , 

Cette  figure  est  destinée  à  faire  comprendre  la  superposition  des  plans  et  la  continuité  du  mesoduodonum,  du 

mesenterium  commune  et  du  mésentere  terminal,  malgré  la  torsion. 

*  mesenterium  commune,  partie  qui  deviendra  le  mésentère  proprement  dit.  —  *  mesenterium  commune, 
paHie  correspondant  au  gros  intestin.  —  *  mesenterium  commune,  partie  qui  se  confondra  avec  le  mesocolon 

descendant.  , 

j.es  flèches  rouges  indiquent  la  direction  des  coupes  figurées  pluo  bas.  . 
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tion  en  bas  (origine  de  la  Mésentérique  à  l’aorte)  et  qu’on  ouvrirait,  en  entrai- 


Mcsoduod.  V.  cave  Aorte 


2*  port.  duod. 


Paroi 


Périt,  pariétal 


Hein  droit 


Rein  gauche 


Fi 538.  —  Coupe  transversale  schématique  par  le  mésaduodénum.  au-dessus  de  l'origine 
de  la  Mésentérique  sur  l'aorte ,  suivant  flèche  538  de  flg.  537.  Segment  supérieur  de  la  coupe. 

Le  duodénum  (2*  portion,  descendante)  et  son  méso  Rappliquent  par  leur  face  primitivement  droite  contre  la 
paroi  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Le  pancréas,  inclus  dans  le  mésoduodénum,  U  pï  étt  dStiJS  p'oï t  pli 
compliquer  la  Ogurc.  -  On  trouvera,  fig.  628,  p.  977,  une  représentation  plus  exacte  de  la  réalité.  * 


nant  le  rayon  libre  a  droite  de  la  branche  fixée,  puis  au-dessous  du  pivot  et 
enfin  à  gauche  de  lui. 

Lorientation  secondaire  des  faces  du  mésoduodénum  fait  que  celle  qui 


i*  port.  duod.  Intestin  grêle 


Mesenterium  commune  (mésentère) 

il .  Mcscïit  sup 
A tcsoduodênu  tn 

Mesent.  comm.  ( mésocoLon  ascendant ) 

2*  port,  duod .  i 
Colon  ascendant 


Péritoine  pat 


Mésentère  terminal  (mcsoeoL  descend 
Colon  descend. 


Rein 


V  nnt'A  A  ni'/ a 


Parai  abd.  post. 
Rein  gauche 


Fm.  539.  — -  Coupe  transversale  schématique  par  le  mésoduodénum ,  au-dessous 
de  l'origine  de  la  Mésentérique  supérieure ,  suivant  flèche  539  de  fig.  537. 

L’intestin  grêle  et  le  gros  intestin,  qui  ont  été  enlevés  sur  le  schéma  537  pour  plus  de  clarté,  sont  ici  repré- 
sco  tes» 

Le  duodénum  est  coupé  deux  fois  ;  au  niveau  de  la  2*  portion  ou  descendante,  à  droite  de  la  ligne  médiane  et 

du  tronc  de  la  Mésentérique;  au  niveau  de  la  4*  portion  ou  ascendante,  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  du  tronc 
ue  ta  aiesemenque. 

Le  mésoduodénum  s'applique  par  sa  face  primitivement  droite,  directement  contre  la  paroi  abdominale  pos¬ 
térieure,  a  droite  de  la  ligne  médiane;  contre  le  mésentère  terminal  qui  le  sépare  de  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure,  a  gauche  delà  ligne  médiane.  Sa  face  antérieure,  primitivement  gauche,  est  coupée  par  la  Mésentérique 
superfiïï  Ct  reC0UVert°  par  16  mesenteriura  commune,  que  la  torsion  intestinale  a  disposé  sur  un  plan  plus 

Pour  ne  pas  compliquer  la  ligure,  le  pancréas,  inclus  dans  le  mésoduodénum,  n’a  pas  été  dessiné.  Vov.  fia-  632 
p.  978,  une  représentation  plus  exacte  de  la  réalité.  *  ü®’  * 


regardait  primitivement  à  droite,  devient  postérieure;  la  face  tournée  à  gauche 
devient  antérieure  (fig.  537).  Il  en  est  de  même  des  faces  de  l’intestin. 

En  résumé,  grâce  à  cette  double  modification  :  i°  d'orientation,  qui  fait 
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passer  le  mésoduodénum  du  plan  sagittal  dans  le  plan  frontal;  2>  de  forme  et 
de  rapports  (déploiement  de  l’éventail  mésoduodénal)  ;  la  face  péritonéale 
désormais  postérieure  du  mésoduodénum  s’applique  : 

1°  A  droit e  de  la  ligne  médiane  :  contre  le  péritoine  pariétal  (fîg.  537^  53^ 


lro  po rt.  ditnrt. 


Colon  transcrysr 


Mettent .  connu.  — 
Mêsod  uoctcn  a  m 


540 


2“  port,  fluott. 
Paroi  abri  pos/. 


i 


1 

•| 


Colon  transverse 


Me  sent.  comm. 
M ésod  u  odën  u  m 

Jéjunum 

ô'  port,  ditod. 

M ësent.  termina! 
Paroi  abd.  post. 

541 


*  ^3‘°*  /  01,P(‘  snyittale  schématique,  passant  parle  mésoduodénum,  à  droite  de  ht 

tranche”, -oUe  dé  t  œüp^  "***“"■  suivant  fléeheMO  de  %.  337  - 

Le  colon  qui  a  été  détaché  sur  le  schéma  537  est  ici  représenté. 

Æitîîïi:  æ:  lorigi,,e  de  u 

le  segmeni  *  — ™ —  -■  « 
Ici  encore  le  pancréas  n’est  pas  représenté.  Voy.  11*.  634,  p.  979  „„  schéma  plus  complet. 

FK;:  f  •  T. schématique,  passant  par  le  méeoduodcnum.  à  cmurhe  de  ta 

<•  «e  0*. 

di^flèchM  dVla  îipuro  ï^iït ?ci  t^pSéf  ^  '*  ^  Une  portioa  de  leur  méso  <•“  niveau 

^l.e  pancréas  na  pas  etc  représenté  dans  l’épaisseur  du  mésoduodénum.  Voy!  Itg.  636,  p.'  960,  un  dessin  plus 


;’39  et  -i40)’  et  les  organes  pariétaux  sous-péritonéaux  (rein  droit  et  veine  cave 
inférieure). 

2'  J  gauche  de  la  ligne  médiane  :  contre  la  face  antérieure  du  méso  de  l’in 
lestin  terminal  (fîg.  337,  539,  541). 

3°  Sur  la  ligne  médiane  et  au-dessous  du  tronc  de  la  Mésentérique  :  au- 

devant  de  l’aorte  et  de  la  racine  du  mésentère  de  l’intestin  terminal  (fio-  537 
et  539).  v  G* 

B.  Fixation.  —  Typiquement,  les  deux  surfaces  péritonéales  au  contact 
se  soudent,  ce  qui  fixe  le  duodénum  et  son  méso  :  du  côté  droit,  à  la  paroi 

POIRIER  ET  CHARPï'.  —  IVL 
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abdominale;  du  coté  gauche,  au  mésentère  terminal.  Nous  verrons  ultérieure¬ 
ment  que  la  face  postérieure  du  méso  de  l’intestin  terminal  se  fusionne  elle- 
même  avec  le  péritoine  pariétal  (fig.  537,  p.  030  et  SOI,  p.  032),  et  qu’ainai  le 
duodénum  est  fixé  par  son  intermédiaire  à  la  paroi  abdominale,  à  gauche  de 

la  ligne  médiane. 

À  dater  de  ce  moment,  le  péritoine  pariétal  droit  semble  passer  directement 
sur  la  face  antérieure  du  duodénum  et  se  continuer  sans  interruption  avec  le 
péritoine  pariétal  gauche.  Le  duodénum  prend  donc  les  caractères  d  un  organe 
sessile,  sous-péritonéal.  Le  méso  ne  réapparaît  qu’aux  deux  extrémités  de  cet 
intestin,  aux  points  de  continuité  avec  l’estomac  et  avec  le  jéjunum. 

Nous  laissons  de  côté,  pour  l’instant,  les  organes  contenus  dans  le  meso- 
duodéaum  (pancréas,  veine  porte,  etc.).  Ils  évoluent  rigoureusement  comme  le 
méso  qui  les  loge,  se  modèlent,  s’orientent,  et  se  fixent  comme  lui  (voy.  p.  070). 

Le  rein  droit  et  la  v.  cave  inférieure  sont  primitivement  recouverts,  par  le  péritoine 
nariétol  nui  se  réfléchit  sur  la  face  droite  du  mésoduodénum.  Secondairement,  le  duodénum 
et  son  méso  s'appliquent  au-devant  de  ces  organes.  En  se  soudant  à  la  paroi,  le  mcsoduode- 
aum  concourt  donc  è  fixer  le  rein  droit.  Le.  péritoine  qui  passe  en  denmtive  < lu  pu  crope- 
rieur  du  rein  sur  le  bord  supérieur  de  la  ir<!  portion  du  duodénum  et  1  angle  de  la  1  avec, 
la  2e,  forme  quelquefois  un  pli  sans  importance  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de  ligament 

duodênô- rénal*  ,  ,  , u 

Du  côté  oauche ,  te  duodénum  reste  à  distance  du  bord  médial  du  rein.  11  ne  pouna  t 

d'ailleurs  être  en  contact  direct  avec  lui,  séparé  qu’il  en  est  par  le  mesentere  termina  , 
couché  à  gauche  de  la  ligne-  médiane,  au  contact  du  péritoine  prérénal  et  pariétal  (11g,  539). 
Cependant,  par  suite  d’accotements  que  nous  étudierons  plus  loin,  le  péritoine  qui  couvre 
chez  l’adulte  la  face  anterieure  du  rein  gauche,  passe  directement  sur  le  bord  gauche  et  la 
face  antérieure  de  la  4*  portion  du  duodénum. 

Fascia  d' accotement  du  mèsoduodénum  à  la  paroi  ( fascia  de 
Treitz).  —  L’existence  du  mésoduodénum  et  la  soudure  île  sa  face  postérieure 
aux  plans  péritonéaux  sous-jacents*  s’accuse  par  la  formation  et  la  persistance 
d’une  couche  conjonctive  disposée  en  fascia.  Ce  fascia  a  été  découvert  en  1853 
par  Treitz,  derrière  la  face  profonde  de  la  tète  du  pancréas  (car  la  tête  du 
pancréas  est  incluse  dans  le  mésoduodénum)  (voy.  p.  070  et  fig.  020  à  030). 
ïoldt  en  a  démontré  l’origine.  ..II.  III...  _ 

Consulter  :  Treitz.  Ueber  einen  neuen  Muskel  am  Duodénum,  ete.  V  iertetjahrschrîf  t.  f. 
d.pract.  Beilkundc.  Prag.  1353,  t.  37,  p.  113-144.  PI.  2, -Toldt.L.  c.,  p.  900,  13i9,  v.  p.  20, 

Cause  du  renversement  de  l'anse  duodênale ,  à  droite  de  la  ligne  médiane .  -Ce 
renversement  est  sans  doute  la  conséquence  de  la  double  rotation  de  1  estomac,  phénomène 
qui  résulte  lui-meme  de  l'envahissement  de  la  partie  droite  de  1  abdomen  par  le  foie. 

Pérignon  attribue  le  renversement  de  Panse  duodenale  à  une  traction  exercee  pai  le  foit 
sur  le  duodénum,  par  l'intermédiaire  de  Pépiploon  gastro-hépatique,  lorsque  le  lobe  droit 
prend  un  développement  prépondérant. 

jjfécanisme  de  la  fixation  du  mésoduodénum .  —  La  fixation  du  duodénum  à  la  paroi 
abdominale,  est  un  phénomène  d’accolement,  comme  Toldt  l’a  démontré.  Il  y  a  peu  d  an¬ 
nées,  on  croyait  que,  le  duodénum  et  son  méso  une  fois  renversés  à  droite  de  la  ligm 
médiane,  le  cul-de-sac  péritonéal  compris  entre  la  paroi  et  la  face  postérieure  du  meso  so 
réduisait  par  déplissement.  Une  pareille  théorie  n'est  plus  admise  aujourd’hui,  dune  façon 
«■énérale,  et  en  particulier  pour  le  duodénum.  On  trouvera  dans  le  livre  de  1  renant  (t*  c  , 
n.  911  1896,  voy.  p.  234),  et  dans  la  Thèse  de  Pérignon  (L  e.,  p.  900,  1891,  v.  p.  79)  une 
critique  delà  théorie  ancienne  et  des  opinions  connexes  de  Flower,  ZOrner,  Trêves  et  Jon- 

Duant  à  la  cause  efficiente  des  accolements  et  de  celui  du  mèsoduodénum*  elle  n  a  été 
expliquée  jusqu’à  ce  jour  que  par  des  hypothèses. 

Époque  et  mode  de  la  fixation.  —  D'après  Toldt,  au  début  du  4°  mois  de  la  vie 
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embryonnaire,  le  duodénum  et  son  méso  sont  encore  indépent&fits  de  la  paroi  abdominale 
postéiieure,  sauf  au  niveau  du  point  le  plus  déclive  du  duodénum,  qui  correspond  au  hile 
du  rein  droit.  Au  0e  mois, 


l’aceolement  est  entière¬ 
ment  réalisé,  excepté  au 
niveau  de  la  partie  du 
duodénum  contiguë  au 
pylore.  Mais,  d’après  Pé¬ 
rignon  (L  c.,  p.  82-83), 
la  fusion  progresse  d’une 
façon  tout  à  fait  irrégu¬ 
lière. 

Anomalies  de  fixa¬ 
tion.  —  La  soudure  du 
mésoduodénum  àla  paroi 
fait  défaut  chez  un  grand 
nombre  de  mammifères. 


Ctccum 
et  appendice 

Angle  splên.  colon 
Duodénum  flottant 

Mesent.  commune 
Intestin  grêle 
Colon  descendant 


Colon  ilio-pelv. 


D’après  Toldt,  le  duodé¬ 
num  ne  se  fixe  que  chez 
l’homme  et  la  plupart  des 
singes.  Chez  l’homme, 
l'accolement  peut  être 
incomplet  ou  manquer 
entièrement  (flg.  542  et 
543).  Dans  ces  conditions, 
le  duodénum  reste  flot¬ 
tant  et  son  méso  demeure 
indépendant,  en  tout  ou 
en  partie. 

a.  Duodénum  flottant. 
—  Rogie  a  collationné 
18  observations  de  cette 
anomalie,  en  1891,  (l.  c., 

р.  304-310),  et  plus  ré¬ 
cemment  4  nouvelles  (L 

с. ,  1894,  p.  358).  (Cas  de 
Cru veil hier,  Neugebauer, 
Treitz,  Wenzel  Gruber  (3), 
Chiene,  Ogston,  Young, 
Mis,  Farabeuf,  Schiffer- 
decker(3),  Born,  Toldt  (3), 
Rogie  (3),  Rogie  et  Péri- 
gnon,  Brœsike,  Gronross. 
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Fig.  542-543.  —  Cas  de  mésoduodénum  persistant, 
d’après  Rogie  et  Pérignon. 


bur  ce  sujet,  le  mesenterium  commune  était  aussi  flottant.  Dans  la  figure  54*2, 
te  crochet  l  peut  donc  relever  vers  la  gauche  l’anse  ombilicale  détordue  et  lais¬ 
ser  voir  le  mésoduodénum  que  le  crochet  2  attire  vers  la  gauche.  On  constate 
que  la  face  postérieure  du  mésoduodénum  est  indépendante  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  postérieure,  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Dans  la  figure  543,  les  crochets  1  et  '2  relèvent  vers  le  haut  l’intestin  grêle. 
On  aperçoit  la  face  antérieure  du  mésoduodénum.  Le  stylet  3  engagé  derrière 
le  mésoduodénum,  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et  du  mésocolon  des¬ 
cendant,  montre  l'indépendance  de  la  face  postérieure,  au-dessous  de  l’origine 
de  la  Mésentérique  supérieure. 


On  peut  y  ajouter  les  cas  de  Jayle  (7.  c.,  p.  912);  d’Ombrédanne  (Bull.  Soc.  anal.,  Paris, 
1901,  p.  288-289),  etc. 

Roger  et  Pérignon  pensent  que  la  persistance  du  mésoduodénum  n’est  pas  une  anomalie 
très  rare  car  : 


1°  le  duodénum  reste  flottant  dans  la  majorité  des  cas  d'absence  de  torsion  de  l’anse 
ombilicale ; 

2»  il  est  difficile  d’expliquer  l’issue  du  duodénum  à  travers  Foriflce  d’une  hernie  dia¬ 
phragmatique  ou  d  une  hernie  ombilicale  congénitale ,  sans  admettre  la  persistance  d’un 
mésoduodénum  libre; 

3°  si  des  recherches  suivies  étaient  faites,  sur  des  adultes  normaux,  on  trouverait  proba¬ 
blement  plus  d’un  cas  de  mésoduodénum  persistant.  Schiefferdecker,  qui  a  examiné  200  sujets, 
a  rencontré  à  lui  seul  3  cas  de  mésoduodénum  plus  ou  moins  indépendant. 

P-  Accotement  incomplet.  —  Jonnesco  a  décrit,  sous  le  nom  de  fossette  rétro-duodênale, 
une  formation  péritonéale  qui  semble  provenir  d’un  accotement  incomplet  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  mésoduodénum  aux  surfaces  séreuses  sous-jacentes  (flg.  544).  Dans  les  deux  cas 
publiés  par  cet  auteur,  il  y  avait  un  cul-de-sac  profond  entre  la  portion  horizontale  et  la 
portion  ascendante  du  duodénum  en  avant;  la  paroi  et  l’aorte  en  arrière.  Le  duodénum 
semblait  s’être  fixé  au  niveau  du  bord  gauche  de  la  4e  portion  et  de  la  partie  droite  de  la  3e. 
Dans  l’intervalle,  l’accolement  du  mésoduodénum  avait  fait  défaut. 
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Jonxksco.  t.  -4,  v.  p.  209.  —  Poisson  (F.).  Les  fossettes  pcri-duodénaîes,  Vu  Pari*,  Î89Ü, 
n»  537,  V.  p.  3L 
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Mésentère 
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*—  Mésocohn  transi). 
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V.  Mvsent.  inf. 

. Pli  duodéno - 

pariétal  g. 

-  .t.  colique  g. 

„  A.  Mes.  inf. 


Fossette  rêtro-duodcnalc 

Fig.  544.  —  Fossette  rétro-duodéiiale  (d’après  Jonnesco). 


3.  ÉVOLUTION  DU  MÉSO  DE  L’ANSE  INTESTINALE 
(MESENTERIUM  COMMUNE.  BNA) 


MESO  DE  LTNTESTtX  GRÈLF.  OU  MÉSENTÈRE  PROPREMENT  DÎT. 

2.  FIXATION  DU  COLON  ASCENDANT.  — 3.  PÉRITOINE  C.ECAL  ÇT  APPENDICULAIRE.  — 

4.  MÉSOCOLON  TRANSVERSE. 

La  to psion  de  l’anse  intestinale  amené  ù  peu  près  I  intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  dans  la  position  qu’ils  doivent  occuper  chez  l’adulte  (fig.  545  et  553). 
Ce  phénomène  achevé,  le  mésentère  commun  aux  deux  branches  de  l'anse 
ombilicale,  flotte  librement  dans  le  plan  frontal  au-devant  du  duodénum  et  de 
la  paroi  abdominale  postérieure  (fig.  537  et  547),  mais  son  indépendance  com¬ 
plète  ne  persiste  pas  chez  l’homme.  Le  mesenterium  commune  se  fixe,  en  pre¬ 
mier  lieu,  suivant  la  ligne  qui  correspond  au  tronc  de  1  artère  Mêsentenque 
supérieure,  par  soudure  entre  la  face  postérieure  du  méso  et  le  péritoine  sous- 
jacent  (fig.  548).  Ainsi,  le  rnéso  primitif,  commun  aux  deux  branches  de  Éanse 
(fio-.  551  et  552),  se  subdivise  en  deux  mésos  secondaires,  propre  s  à  chacune 
des  branches  de  l’anse,  mais  à  racine  commune.  L’un  flotte  à  droite  et  au- 
dessus  du  tronc  de  la  Mésentérique  soudée  à  la  paroi  :  il  répond  au  colon. 
L’autre  flotte  à  gauche  et  au-dessous  du  tronc  de  l’artère  ;  c’est  le  méso  de 

l’intestin  grêle  ou  mésentère  proprement  dit.  ^  ^ 

La  racine  commune  aux  deux  mésos,  longuement  implantée  sur  la  paroi 
abdominale,  est  absolument  différente,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  de  la 
racine  courte  du  méso  primitif  de  l’anse  intestinale,  laquelle  s’attache  sur  la 
Ligne  médiane,  contient  l’aorte  à  sa  base,  fait  suite  d’une  part  au  mésoduodé¬ 
num,  d’autre  part  au  mésentère  terminal  (fig.  551). 

La  racine  secondaire  des  mesos  de  1  anse  commence  en  haut  sur  la  ligne 
médiane,  au  niveau  de  l’origine  de  la  Mésentérique  supérieure  (fig.  552  et  557). 
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Elle  finit  en  bas  et  à  droite,  dans  la  fosse  iliaque.  Elle  se  branche  à  droite  sur 
la  racine  médiane  du  mésentère  général  primitif,  formant  avec  elle  un  angle 


Fig.  543.  —  Rapports  du  mesenterium  commune  avec  le  mésoduodénum  et  le  mésentère 

terminal ,  arc  du  colon  relevé  (schéma). 

Comparez  à  fig.  537.  p.  915,  qui  représente  à  peu  près  les  mêmes  organes,  mais  dans  laquelle  le  colon  el  le 
jéjunum  ont  été  détachés  de  leur  méso.  La  ligne  pointillée  est  la  trace  d’une  section  transversale  et  d’une  sec¬ 
tion  longitudinale  exécutées  sur  le  mesenterium  commune,  pour  montrer  la  superposition  des  plans  (lig.  54(j;. 


aigu  ouvert  en  bas  et  à  droite.  Elle  coupe  successivement  de  haut  en  bas  ; 

1°  La  face  antérieure  du  méso  duodénum.  —  Le  mésoduodénum  adhérant  a 
la  paroi  par  l’intermédiaire  de  sa  face  postérieure  accolée,  fixe  indirectement 
l’artère  Mésentérique  supérieure  à  la  paroi  (fig.  557). 

2°  La  face  antérieure  de  la  3e  portion  ou  portion  transversale  du  duodénum. 
—  La  face  postérieure  du  duodénum  étant  soudée  à  la  paroi,  fixe  aussi  indirec¬ 
tement  la  Mésentérique. 

3°  Enfin  la  paroi  abdominale  postérieure,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et 
les  organes  directement  appliqués  à  la  paroi. 

I.  Mésentère  proprement  dit,  ou  méso  de  l’intestin  grêle. 

Le  segment  du  mesenterium  commune  qui  correspond  à  l’intestin  grêle, 
celui  qui  après  torsion  normale  s’étale  à  gauche  et  au-dessous  du  tronc  de  la 
Mésentérique  supérieure,  reste  presque  entièrement  indépendant  de  la  paroi 
(fig.  547-550).  C’est  le  mésentère  proprement  dit  de  l’adulte  (mesenterium 
BNA).  Il  llotte  autour  de  l’axe  créé  par  la  fixation  de  l’artère  Mésentérique  et 
contient  les  branches  fournies  par  ce  vaisseau  à  tout  l’intestin  grêle.  Cependant, 
en  haut,  la  face  gauche  du  méso  de  l’intestin  grêle  s’applique  contre  la  face  anté¬ 
rieure  du  mésoduodénum  (fig.  557),  et  les  deux  séreuses  au  contact  s’accolent 
sans  doute  depuis  la  Mésentérique  jusqu’à  l’angle  duodéno-jéjunal,  car  le  cul- 
de-sac  disparait.  Aussi,  la  racine  définitive  du  mésentère  ne.  commence-t-elle 
pas,  en  haut,  exactement  sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  à  gauche.  La  hau- 
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leur  du  méso  est  très  minime  au  début  du  jéjunum,  parfois  nulle,  de  sorte 
cju’à  ce  niveau  le  jéjunum  semble  un  organe  pariétal,  sous-péritonéal,  comme 
le  duodénum. 

La  racine  du  mésentère  coupant  la  36  portion  du  duodénum,  celle-ci  se  trouve 


-JL 


Fit».  540.  —  Loupe  schématique  à  travers  le  mescntcrium  commune  et  le  mésoduodénum, 
suivant  le  pointillé  de  la  figure  515,  pour  montrer  la  superposition  des  plans  et  les 
rapports  des  organes. 


pincée  pour  ainsi  dire  entre  l’aorte  en  arrière,  les  vaisseaux  Mésentériques  supé¬ 
rieurs  en  avant  (fig.  557  et  633,  p.  978).  La  partie  gauche  de  la  3e  portion  du 
duodénum  et  la  i*‘  tout  entière,  restent  à  gauche  de  la  ligne  d’implantation  du 
mésentère. 


La  face  droite  du  mésentère  définitif  est  en  continuité  réelle  avec  la  face 
postérieure  (anciennement  droite)  du  mésoduodénum,  laquelle  est  soudée  à  la 
paroi  jusqu’au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunaï.  La  face  gauche  est  en  conti¬ 
nuité  réelle  avec  la  face  antérieure  du  mésoduodénum  (face  primitivement 
gauche)  (fig.  537,  545,  552,  553,  557).  *; 

Au  cours  du  développement,  l’intestin  grêle  augmente  notablement  en  lon¬ 
gueur.  La  racine  pariétale  de  son  méso  s’étend  en  même  temps  que  lé  tronc 
de  l’embryon,  mais  cet  accroissement  n’est  pas  en  rapport  avec  rallongement 
de  l’intestin.  La  zone  juxta-intes finale  du  mésentère  s’accroît  dans  la  propor¬ 
tion  nécessaire.  Le  bord  intestinal  devenant  beaucoup  plus  long  que  la  racine 
pariétale,  le  méso  se  godronne  et  l’intestin  se  plie  en  eirconvolu  lions  (y,  p.  1047, 
description  du  mésentère  de  l’adulte). 


Consulter  :  Harmakk  (N.  B.|.  The  duoderio-jejunal  fîexure  i  ils  variations  and  Uieir  signé 
itcance.  J.  of  Anat 1001,  t.  32,  p,  GG5-G73. 


2.  Fixation  du  colon  ascendant. 

Le  segment  du  mesenterium  commune  correspondant  aux  branches  coliques 
de  la  Mésentérique  supérieure  (branches  qui  partent  maintenant  du  bord  droit 
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de  Tarière),  ne  reste 
lion  du  mesente¬ 
rium  commune 
appendait  le  futur 
colon  ascendant  et 
le  futur  colon  trans¬ 
verse  (v.  p.  012). 
Au  moment  de  la 
fixation  de  la  Mé¬ 
sentérique  supé¬ 
rieure,  le  colon 
ascendant  et  le 
colon  tra  ns  verse 
(colon  oblique)  ac¬ 
quièrent  donc  un 
méso  commun 
dont  la  racine  est 
a  n  gui  a  i  r  e  e  t  f or  m  ée 

C; 

de  deux  branches 
(fig.  532)  : 

1°  L’une  courte, 
p  r  i  ?  n  i  tlve,m  éd  ia  n  e 
et  sagittale  :  c'est 
le  segment  de  la 
racine  primitive  du 
mesenterium  com¬ 
mune  ,  compris  en¬ 
tre  le  point  d’ori¬ 
gine  de  la  Mésen¬ 
térique  supérieure 
<'t  celui  où  com¬ 
mence  le  mésen¬ 
tère  terminal. 

2"  L’autre  lon¬ 
gue,  secondaire, 
formant  un  angle 
de  plus  de  180° 
avec  la  précédente 
et  répondant  préci¬ 
sément  à  la  ligne 
de  fixation  de  la 
Mésentérique  supé¬ 
rieure. 

On  ne  peut  par- 


pas  entièrement  fiottant.  Nous  avons  admis  que  cette  por- 
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.4.  Mes.  sup. 


Fig.  547-530.  —  Accotement  d’une  partie  du  mesenterium  commune. 
—  Formation  du  méso  de  l'intestin  grêle.  —  Fixation  du  colon 
ascendant  à  la  paroi. 

Coupes  transversales  schématiques,  passant  par  le  mesenterium 
commune ,  au-dessous  du  duodénum.  —  Segment  supérieur  des 
coupes  (Yoy.  note,  fig.  536). 

j'tT.  —  Disposition  primitive.  —  Après  la  torsion  de  l’anse  ombilicale,  le 
mesenterium  commune  s'étale  au-devant  de  la  paroi  abdominale  postérieure,  mais 
en  reste  indépendant.  L’intestin  grêle  est  à  gauche  du  tronc  de  la  Mésentérique 
supérieure;  le  colon  ascendant,  à  droite. 

La  persistance  de  cette  disposition  constitue  l’anomalie  décrite  sous  le  nom  de  per¬ 
sistance  du  mesenterium  commune,  ou  de  mesenterium  commune  flottant. 

:>  18.  —  Fixation  du  mesenterium  commune  à  la  paroi,  suivant  la  ligne  de  la 
Mésentérique. 

Le  méso,  commun  arec  deux  branches  de  l'anse  ombilicale,  est  ainsi  subdivisé 
en  'î  mésos.  propres  a  chacune  des  deux  branches.  Les  deux  mésos  ont  une  racine 
commune,  implantée  sur  la  paroi,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  contenant  l’artère 
Mesentérique  supérieure  (racine  secondaire). 

La  partie  du  mesenterium  commune  située  à  gauche  de  la  Mésentérique  reste  flot¬ 
tante  et  constitue  le  méso  de  l’intestin  grêle  ou  mésentère  proprement  dit. 

La  partie  du  mesenterium  commune  située  à  droite  de  la  Mésentérique  constitue 
à  ce  niveau  un  mésocolon  ascendant  flottant.  Une  telle  disposition  peut  persister 
anormalement  (mêsocol on  ascendant  persistant  ou  flottant.) 


1er  d’un  mésocolon 

ascendant  distinct,  qu’à  dater  de  l’époque  où  le  méso  du  colon  oblique 
commence  à  se  fixer  par  l'intermédiaire  de  sa  face  péritonéale  postérieure, 
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suivant  une  surface  triangulaire  dont  les  sommets  sont  marqués  par  l’origine 

A.Ms.mp.  de  la  Mésentérique 

à  l’aorte, 


Fin  ce  cave  inf.K 

Fascia  d'accotement  du  \ 
mésocolon  ascendant^  \ 

Uretère  droit. 


Colon  ascendant 


Périt.  pariH.  droit 
Par.  abd.  post .  dr. 


Intestin  grêle 

Mésentère 

Mésocol.  de sc. 
Aorte 
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A,  Mes.  sup. 


l’angle 
hépatique  du  co¬ 
lon,  et  le  point  où 
le  colon  croise  la  2e 
portion  du  duodé¬ 
num. 

Cettesurface  d’a¬ 
dhérence  répond 
successivement 
(fig.  557)  à  la  face 
antérieure  du  mè* 
sochtodênum ,  de  la 
2*  portion  du  duo¬ 
dénum  et  du  rein 
droit .  La  portion 
du  mes*  nterhtm 
commune  qui  reste 
au-dessus  de  la  sur¬ 
face  d’adhérence 
entre  dans  la  con¬ 
stitution  du  mé¬ 
socolon  transverse 
définitif.  Celle  qui 
reste  au-dessous  est 
le  mésocolon  as¬ 
cendant  primitif . 

,'>49.  —  Soudure  du  mésocolon  ascendant  primitif  a  la  paroi  abdominale. Normalement,  la 

L  aceülement  sô  poursuit  de  la  Mésenturique  vers  le  flanc,  dans  le  sens  transversal.  fâCC  postérieure  dïl 
La  hauteur  du  meso  flottant,  qui  attache  le  colon  à  la  paroi,  rfOnttiuc  donc  »  i 
progressivement  aussi,  à  mesure  que  sa  racine  $c  déplace  vers  la  droite.  meSOCOlOU  asCfin- 

La  surface  séreuse  antérieure  de  la  portion  soudée  du  mésocolon  amendant  dant  Drimitîf  se  fn- 
devient  topographiquement  péritoine  pariétal  définitif.  .  *  _ 

L’accolement  s'accompagne  de  la  production  d’un  fascia ,  en  amère  de  l’axe  con-  SÎomie  avec  le  péri- 
jonctivo-vascalaîrc  da  mésocolon  ascendant,  en  arrière  des  vaisseaux  coliques  droits 
en  particulier  (2  sont  figures  en  coupe  dans  le  raéso).  Quand  l'état  représenté  sur  ce 
schéma  persiste,  le  colon  ascendant  est  pourvu  d’un  véritable  méso,  plus  ou  moins 
haut,  dit  mésocolon  ascendant  définitif. 


Veine  cave  inf.s 
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5sQ.  —  Soudure  de  tout  le  mésocolon  primitif  et  du  colon  ascendant  à  la 
paroi  ( Disposition  normale  chez  l'adulte).  —  L’accoîement,  en  voie  d’évolution 


toine  sous-jacent 
dans  toute  son  éten¬ 
due. 

_ _ _  La  fixation  se 

dans  la  figure  précédente,  est  achevé.  Le  colon  est  sessile,  le  péritoine  pariétal"  produit  dans  le 
latéral  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  la  séreuse  de  la  paroi  latérale  et  J  . 

antérieure  du  colon,  et  avec  la  séreuse  antérieure  du  mésocolon.  devenue  péritoine  SCiîS  lOilÛltudlllüli 
pariétal  définitif.  I  > nii' c  1  ■*»  . 

En  arrière  du  gros  intestin  et  de  ses  vaisseaux,  on  voit  le  fascia  d’aceolement  du"  1  ePU1S  ia 
mésocolon  ascendant  primitif.  Il  set  end  dans  le  sens  transversal  t  depuis  ieeuHle-  unissant  Foriginé 
Me  dô  réflexion  du  péritoine  pariétal  sur  le  bord  latéral  du  colon  ascendant,  jusqu’au  .1  _  t-  *ï  »  .  .  ,« 

cul-de-sac  de  réflexion  de  la  séreuse  gauche  du  mésentère,  dans  ia  séreuse  située  à  Ui;  ia  iUesent-erique 
gauche  de  la  racine  mésentérique.  a«  point  OÙ  le 

colon  transverse 

croise  la  deuxième  portion  du  duodénum,  jusqu’à  la  région  iîéo-eolique 
(fig.  552  et  557);  dans  le  sens  transversal  depuis  le  tronc  de  la  Mésentérique 
supérieure,  jusqu’au  bord  libre  du  gros  intestin  (fig,  550,  552,  557). 
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La  fusion  se  fait  par  étapes.  Elle  progresse  de  haut  en  bas  et  de  la  liane 
médiane  vers  le  côté  droit.  * 

Aussi  la  ligne  d  implantation  apparente  du  méso,  autour  de  laquelle  flotte  le 
colon  ascendant,  se  déplace-t-elle  de  plus  en  plus  vers  le  flanc  ;  la  hauteur  de 
ce  méso,  c’est-à-dire  la  distance  qui 


Œsophage _ Lj  ^ 

Estomac _ 


Tir.  descend,  de 
l'anse  ombilic. 


Canal  viiellin 


Fig.  ooi. 


—  Paroi  abdominale  post. 

Mésentère  dorsal  général 

- Anse  duodénale 
-  Angle  duodéno-jéjunal 
- Ligne  de  VA.Mésent.  sup. 

Mesenterium  commune 
vh —  Br.  ascend.  anse  ombilic, 
il—-  Intestin  terminal 


sépare  sa  racine  de  son  attache  à 
l’intestin,  diminue  en  proportion 
(fîg.  0 4 9).  Plus  de  80  fois  sur  100 
(voy.  p.  1052),  l’accolement  se 
poursuit  jusqu’au  bord  droit  de 
1  intestin  (fîg.  550);  moins  de  20  fois 
sur  100,  l’accole  ment  n’atteint  pas 
cette  extreme  limite  et  le  colon 
ascendant  reste  pourvu  d’un  méso 
bas.  Il  est  donc  normal  que  la  sou¬ 
dure  porte  sur  le  péritoine  qui  ta¬ 
pisse  la  paroi  postérieure  du  colon, 
que  cet  intestin  devienne  sessile, 
présente  l’aspect  d’un  organe  sous- 

péritonéal,  et  que  les  artères  l’atteignent  par  son  bord  gauche.  Quand  on  suit 

Angle  splénique  colon 

Mésoduodénum  coupé  près 
de  sa  racine 


~~  L’anse  intestinale  et  le  mesenterium 
commune  avant  la  torsion. 

Figure  destinée  à  montrer  la  racine  primitive,  médiane  et 
sagittale,  du  mesenterium  commune.  La  pari  ie  du  mesen¬ 
terium  commune  (jni  correspond  sensiblement  à  l’intestin 
grêle  est  laissée  en  blanc.  La  partie  qui  répond  sensible¬ 
ment  au  gros  intestin  est  teintée  en  gris. 


Angle  hépatique  colon. 

Branche  droite  de  racine 
mésocolon  transverse  persistant 


Colon  ascendant 


Bacine  du  mésentère  définitif'. A.. 


Colontrans  verse 

Branche  gauche  de  racine  mésocolon 
transverse  persistant 


-  Bacine  primitive  du  mesenterium  commune 


Mésenlrre  terminal  coupé  près  de  sa  racine 


. Mésentère  de  l  intestin  grêle  coupé  près 

de  sa  racine 


Cæcum  et  appendice . 


■'  3  "7  S  !n  reP':ésentant  la  partie  du  mesenterium  commune  nui  répond  au  Bros 
ntestm.  lorsque  a  torsion  est  achevée.  Cette  figure  montre  la  situation  de  la  racine  secon- 
dmre  du  mesentere  et  du  mésoeolou  oblique,  la  racine  du  mésocolon  transverse  persis- 

’r  ““"duodénum,  le  mésentère  de  l'intestin  grêle  et  le  mésentère  terminal  sont  coupés  près  de  leur  racine 
Les  surfaces  gnsees  du  iw-sentmv.m  commune  sont  relies  qui  s’accolent  à  la  paroi 

•1- 

da„t  et  au  coton  transverse  (coton  ^  d’autre  par,.  ÈtLti^ 

WCét  nn  ,e-ffrlqUemT  SU1’  '1  rf lne  l)r,mitive  du  ™™<-nterium  commune,  à  droite  de  la  ligni  médiane 
3  (Cote  droit)  l.gne  indiquant  la  limite  de  la  soudure  du  mesenterium  commune  à  la  oami  I  1 

dirige  de  l’origine  de  la  Mésentérique  supérieure  vers  le  bord  médial  de  la  -  po  duodénum  V  t  R  u 

droite  de  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant.  *  P  duodénum  .  c  est  la  branche 

3  (Côte  gauche)  ligne  indiquant  la  limite  de  ta  soudure  du  mesenterium  commune  Cette  lîo-ne  v<>  Ho  iv.  •  - 

''ang,°  sp"ni",ie  d"  coi"“’  <=•«»  «•  — 

4.  Ligne  séparant  les  portions  du  mé.socolon  oblique,  ressortissant  au  coion  transverse  et  au  colon  descendant. 
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Je  péritoine*  du  flanc  droit  vers  la  ligne  médiane,  on  passe,  plus  ou  moins 
directement,  de  la  paroi  sur  la  face  antérieure  du  colon,  puis  au-devant  des 
artères  coliques,  et  I  on  va  ainsi  jusqu  à  la  racine  du  mésentere.  Mais,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  séreuse  qui  recouvre  les  artères  coliques  droites  et  qui 
topographiquement  appartient  au  péritoine  pariétal  définitif,  formait  la  surface 
antérieure  du  mésocolon  ascendant  primitif.  Elle  fait  suite  à  la  séreuse  de  la 
face  droite  du  mésentère  définitif  de  l’intestin  grêle  et  a  la  même  valeur  mor¬ 
phologique. 

L’accole  ment  peut  être  aisément  détruit  chez  l’adulte,  et  le  colon  ascendant  libéré  de  son 
adhérence  à  la  paroi  et  au  duodénum,  Wiart  a  proposé  de  procéder  ai  nsi  pour  accéder  a  la 


•  Aorte 


■  t/f 


„L  Mésentérique 


Angle  hcpat,, _ Z 

COlon  ( 


Colon  asc. 


Mésocolon  a$C, 


,  I  agio  splén. 
colon 


inglc  duod.-jéj , 
/dp.  duod. 

3f  p .  duod. 

Coton  de sc. 
Mésocolon  desc. 


Jéjunum 


Fia.  553.  _  Le  mésocolon  transverse  rabattu  (schéma).  Comparez  à  flg.  545  qui  montie 

l’arc  du  colon  relevé. 

On  saisit  nettement  ta  continuité  do  mésocolon  tawumte,  avec  le  mésentère  îl™!"3'  *,„?ï  u  MÏentTtaûc 
colon  ascendant  à  droite.  La  hotte  mfeocolique  a  son  sommet  exactement  au  point  d  origine  de  la  Me-cntu  iqm 

à  l’aorte  ;  elle  retombe  au-devant  du  duodénum  et  de  l'intestin  grêle, 

2Ç  portion  du  duodénum,  la  décoller  elle-même  de  la  paroi  et  atteindre  le  segment  rétro- 
pancréatique  du  cholédoque,  ** 

Consulter  :  Treves  (F.).  Lectures  on  theanatomy  of  the  iÿesi^aj0^'l{?fl  an(î 
in  man.  Brit.  med.  J.,  1885,  t.  i,  p.  -415419,  470-474,  527-530,  ,)S0-a83.  Voy.  p.  *>80-581. 
Fao.MO.NT  (IL P.).  Contribution  à  l’anatomie  topographique  de  la  portion  sous-diaphragm_atique 
du  tube  digestif,  Th.  Lille ,  1890,  n<>  84,  p.  20.  -  Allikoham  <ÏI.  W  -J-  Çototomy.  eU^  Uméw, 
1892,  voy.  p.  29- il  et  151-135.—  Ducatte  (G.).  Les  ptoses  du  gros  intestin,  etc.  Th.  Paru 
1899  rvMi  yov.  n.  6.  —  Wiart  (P.).  Recherches  sur  l’anatomie  topographique  et  les  \uiet> 
2££  du’cLoiédoque.  Th.  Pal.  1399,  n°  197.  voy.. p.  55-58.  —  Aiimsoîi  (C.).0n  tltotopo- 
graphical  onatomy  of  abdominal  viseera  in  man,  cspecially  the  gastro-intestinal  can. ■  . 
ÿ  partie.  J.  of  A, lot..  1901,  t.  33,  p.  100-201,  voy.  p,  190.  -  Ber  (J.).  Anatomie  du  coton 
transverse.  Th.  Toulouse ,  4901*  n6  411,  voy.  p*  44  et  suit,  _ 
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Fascia  d accotement  du  mésocolon  ascendant  primitif.  —  L’ existence 
du  mésocolon  ascendant  primitif  et  la  soudure  de  sa  face  postérieure  avec  le 
péritoine  sous-jacent  sont  démontrées  par  la  production  d’un  fascia  dans  Faire 
de  ce  méso  (fig.  ùoO.  552,  t>5/),  limitée  :  à  droite  par  le  bord  libre  du  colon; 
à  gauche  par  Fartère  Mésentérique  supérieure;  en  haut  par  la  ligne  d’adhé¬ 
rences,  allant  de  1  origine  de  la  Mésentérique  vers  le  croisement  du  duodénum 
par  le  colon.  On  trouve  donc  le  fascia  : 

1°  Au-devant  de  la  partie  inférieure  de  la  tête  du  pancréas  (tète  qui  est 
incluse  dans  l’épaisseur  du  mésoduodénum)  et  au-devant,  du  segment,  cor¬ 
respondant  des  2-'  et  3*’  portions  du  duodénum  (fig.  633,  p.  978).  Devant  la 
tôle  du  pancréas  il  y  a  donc  un  fascia  analogue  à  celui  que  Treitz  a  décrit 
en  arrière. 

2Ü' Au-devant  du  pôle  inférieur  du  rein  droit  (fig.  633).  Le  fascia  a  été 
démontré  à  ce  niveau  et  interprété  par  Zuckerkandl1. 

3  Au-dessous  du  duodénum  et  du  rein,  au-devant  de  la  pciroi  abdominale 
postérieure  et  des  organes  fixés  à  cette  paroi  ( uretère  par  exemple),  en  arrière 
des  vaisseaux  coliques  droits  (fig.  530). 


3.  Péritoine  cæcal  et  appendiculaire. 


Le  cæcum,  avec  1  appendice,  doit  être  considéré  comme  un  diverticule  du 
gros  intestin,  au-dessous  de  son  abouchement  avec  l’iléon.  La  séreuse-qui  revêt 
a  1  origine  les  faces  et  le  bord  libre  du  colon  ascendant  se  continue  donc  sur  la 
boursouflure  cæco-appendiculaire  et  l’enveloppe  en  totalité. 

Lorsque  le  colon  ascendant  se  couche  contre  la  paroi  abdominale,  à  droite  de 
la  ligne  de  fixation  de  la  Mésentérique,  la  face  droite  du  cæcum  devient  posté¬ 
rieure,  sa  face  gauche  antérieure;  le  bord  qui  fait  suite  au  bord  libre  du  colon 
devient  droit,  etc.  Mais,  tandis  que  le  colon  ascendant  se  fixe,  le  cæcum 
échappé  presque  toujours  a  1  accoîement  et  reste  entièrement  libre  (94  fois  sur 
100  au  moins  d’après  Berry). 

Le  péritoine  qui  tapisse  la  face  postérieure  du  cæcum  se  réfléchit  sur  le  péri¬ 
toine  pariétal  de  la  fosse  iliaque,  à  la  limite  de  la  soudure  du  colon  ascendant 
(fig.  354). 


tossK  c.ecale.  —  Quand  on  soulève  le  cæcum,  on  voit  le  péritoine  former  un  cul-de-sae 
en  arrière  de  lui  (fig.  554).  Le  fond  de  cette  fosse  rétro-cæcale  ( fossa  cæcalis  B\A)  répond 
a  la  limite  de  la  soudure  du  colon  ascendant  à  la  paroi;  latéralement  elle  est  bornée  par 
deux  plis  compris  entre  les  bords  du  colon  et  la  paroi.  Ces  plis  que  la  traction  met  en 
évidence  sont  nommés  pli  pariéto-cæcal  ( plica  cæcalis  FJNA),  à  droite;  pli  mésentérico- 
pariélal ,  à  gauche. 

Consulter:  Bardelkren.  Ueber  die  Lage  des  Blinddarms  beim  Menschen.  Arc  hiv.  f.  path. 
Anat.,  1849,  t.  2,  p.  58.3-.586.  —  Luschka.  Ueber  die  peritoneale  Umhültung  des  Blind- 
dnrmes  und  über  die  Fossa  iliocæcalis.  Arch.  f.  path.  Anat.,  1861,  t.  21,  p.  285-288,  pl.  4, 
fig.  8.  —  Langer  (C.).  L.  ç.,  p.  900,  1802.  —  Treves.  L.  c.,  p.  920,  v.  p.  472-474  et  527-530.— 
Merigot  de  Treigxy.  Étude  sur  les  hernies  du  gros  intestin,  etc.  Th.  Paris,  1887,  n°  143.  — 
Ti  ffier.  Etude  sur  le  cæcum  et  ses  hernies.  Arch.  gcn.  de  mécl.,  1887,  t.  19,  p.  641-666.  — 
I.KGrEr;  (F.).  La  situation  du  cæcum  chez  l’enfant.  Fiait.  Soc.  Anat.,  Paris,  1892.  p.  55-69. 

Périgxon.  L.  c.,  p.  900,  1892,  p.  103-108.  —  Berry  (R.).  The  anatomy  of  the  Cæcum. 
Anat.  Anzeiger,  1895,  t.  10,  p.  401-409,  v.  p.  407-408. 

•fl 

!.  Zi-.ikekkandi.  (E.).  Ueber  den  Fixations-Apparat  der  Nieren.  Meclic.  Johrbv.cher.  Wien,  1883,  p.  59-67. 
V"y.  p.  66-67  et  pl.  i. 
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Pu  MÉ8ENTÉRlC0‘fi-ECAL  ET  RE  CE  SS  ES  ÏLÈQ-C.ECAL  ANTÉRIEUR.  —  La  SérOUSC  de  lü  fnCG  Hülé- 

riçure  du  cæcum  se  continue  à  gauche,  avec  ceile  qui  revêt  la  iaee  droite  du  mésentère.  Elle 


_  ri 

!  rwr.  - 


llrnn 


.  ,  PU  itéo*appcndw, 


ftecü&SM  ilto- 
uppendic. 

Mè&o»appendicc 


PU  pariéio- excal 

Pli  HirtientvriCÜ* 
purifiai 


Foss.  rélro-cxxalc 


Fig.  554.  —  Fosse  rélro-cæcale,  d’après  Jonnesco. 


présente  un  pli  plus  où  moins  saillant,  étendu  du  mésentère  au  cæcum,  soulevé  par  Y  artère 
çæcalc  antérieure  (flg.  555).  Ce  vaisseau  naît  en  effet  de  l’iléo-colique  ou  colique  inférieure 


droite,  logêedansleme- 
scnteriiun  commune ; 
il  chemine  sous  la  sé¬ 
reuse  antérieure  de  ce 
mes©,  et  doit  croiser 
l’intestin  grêle  au  ni¬ 
veau  de  Pangle  ïlêo- 
colique  pour  arriver  à 
destination. 

Le  péritoine  forme 
une  fosse t le  iléo-ac- 
cafe  antérieure  (rcccs- 
sivs  itcü-cæcalis  mpe- 
vior  B  N  A)  entre  la  face 
postérieure  de  ce  repli 
et  la  face  antérieure 
de  l’iléon  (flg.  555). 

Voy.  Jonnesco,  t.  1, 
p.  323-524;  et  Hernies 
internes  rétropérito¬ 
néales,  p.i  10-i  32, Paris, 
1890. 

Méso-appendice  • 
(Mesent  criolum 
processus  vermi- 
formis  B  N  A)*  Le 


Colon  ascendant 
\ 


Pli  iléô-e&cal 


âJrsentëre 


î  4 1 If* 

">"4 

/  1 

k-pA 

1  +4?  Ul  V  Étî-îritlt 

fiecessus  ileo* 

c-wcal  antérieur 

—A 

i'U  üéo-append. 

WL: 

......  —,  Iléon 

.  H  1 

■  - - Méso-appendiee 

Appendice 


Cæcum 

Fig.  555. 


Pli  et  recessus  iléo-cæcal  antérieur 
(d'après  Jonnesco). 


méso-appendice,  annexé  à  V civière  appendiculaire ,  est  absolument  compa¬ 
rable  à  la  faux  de  F  artère  cæcale  antérieure.  L'artère  appendiculaire,  née 
de  Fartère  iléo-eoiiqtie,  soulève  la  séreuse  de  la  face  postérieure  du  mesen- 
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terium  commune  pour  atteindre  l’appendice,  après  avoir  croisé  la  face 
postérieure  de  la  fin  de  l’iléon.  Lorsque  la  partie  correspondante  du  mesente- 
rhirn  commune  s’est  soudée  à  la  paroi,  le  méso-appendice  semble  se  détacher  de 
celle-ci  au-dessous  de  la  racine  du  mésentère.  Il  forme  une  lame  triangulaire, 
dont  le  bord  libre,  orienté  vers  la  gauche,  correspond  à  l’artère  appendiculaire. 

Il  arrive  exceptionnellement  que  l’artère  appendiculaire,  au  lieu  de  croiser  la  face  pos¬ 
térieure  de  l'iléon  et  de  soulever  la  séreuse  de  la  face  postérieure  du  mesenterium  com¬ 
mune ,  passe  au-devant  de  l’iléon,  et  soulève  la  séreuse  antérieure  du  mesenterium.  Sa  dis¬ 
position  est  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  décrire,  sauf  la  situation  du  méso-appen¬ 
dice  par  rapport  a  l’iléon  et  au  repli  iléo-appendiculaire  dont  nous  allons  parler. 

Consulter  :  Pkhignon.  L.  p.  90G,  1892,  voy.  p.  110-111  ;  115-116.  — ■  Jonnesco  et  Juvara. 
Anatomie  des  ligaments  de  l’appendice  vermiculaire  et  de  la  fossette  iléo-appendiculaire. 
Prouvés  métf.,  1894,  t,  19,  p.  273,  303,  321,  333  et  369.  (Bibliographie,  belles  figures.)  — 
Berry  (R).  The  Anatomy  of  the  venniform  appendix.  Anat.  Anzeigev,  1895,  t.  10,  p.  761-709. 

Pu  i lêo-ai’ I’Exdicclaire  ( i>/iea  ileocæcalis  BXA).  —  Ce  pli  occupe  l’angle  compris  entre 
l’appendice  et  l’iléon,  et  tourne  son  bord  libre  en  bas  et  à  gauche  (flg.  556).  Il  ne  semble 
pas  avoir  la  valeur  d’un  pli  vasculaire  quoiqu’il  loge  une  branche  récurrente  iléale,  prove¬ 
nant  de  l’artère  appendiculaire,  bien  vue  par  Boehdalek  et  niée  à  tort  par  Treves.  L’abon- 
dnnce  des  fibres  lisses  qu'il  contient  le  font  considérer  par  Toldt  (/.  c.,  p.  906,  1879,  voy. 
p.  33-34)  et  par  Pérignon  (/.  r..  p.  906,  1892,  voy,  p.  112),  comme  un  segment  détaché  du 
revêtement  péritonéal  de  l’intestin,  ayant  entraîné  avec  lui  une  partie  des  tuniques  mus¬ 
culaires. 

Un  recessus  ileo-ar  pendu:  claire  (recessus  ileocæcalis  inferior  BXA)  se  développe  entre 
la  face  postérieure  du  pli  iléo-appendiculaire  en  avant,  la  face  antérieure  du  méso-appen¬ 
dice  en  arrière.  Son  fond  est  au  niveau  de  l’angle  iléo-cæcal;  le  bord  droit  correspond  à 


Pli  iléo-append.  Recessus  iléo-append. 


Iléon 

Mésentère 

A.  appendicul. 
...  A.  -iléo-append. 

Méso-appendice 

Cæcum 


,-i 


Fin.  556.  —  Méso-appendice,  pli  et  recessus  iléo-appendiculaire  (d’après  Jonnesco). 


l’appendice  et  au  cæcum,  entre  les  racines  superposées  du  méso-appendice  et  du  repli  iléo- 
appendiculaire  ;  son  bord  supérieur,  à  l’iléon  entre  les  racines  du  méso-appendice  et  du 
repli  iléo-appendiculaire. 

4.  Mésocolon  transverse. 

L’évolution  du  mésocolon  transverse  comprend  une  série  de  phases  qui  en 
rendent  l’exposé  particulièrement  délicat.  Nous  rappelons  que  : 

1°  Le  colon  transverse  dérivant,  comme  le  colon  ascendant,  de  la  branche 
inférieure  de  Vanne  intestinale  (v.  p.  912)  est  d’abord  appendu  à  la  colonne 
vertébrale,  dans  le  plan  sagittal,  par  le  mesenterium  commune  (fig.  551). 
Quand  la  torsion  de  l’anse  intestinale  est  achevée,  le  colon  ascendant  et  le 
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colon  transverse,  confondus  en  un  colon  oblique,  s'étalent' dans  letton  frontal 
(fig.  532,  p.  911 ,  338). 

2°  La  fixation  de  la  Mésentérique  supérieure  à  la  paroi  délimite  un  niéso , 
propre  au  colon  oblique,  continu  avec  le  mésentère  terminal,  et  pourvu  d’une 
racine  angulaire  (v.  p.  923  et  fig.  552  et  559). 

4°  Puis,  le  colon  oblique  se  décompose  en  colon  ascendant  et  colon  trans- 
verse,  grâce  à  la  soudure,  à  la  paroi,  de  toute  la  portion  du  mésocolon 
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Rectum 


Fig.  557.  —  Disposition  définitive  de  l’intestin  après  la  torsion  intestinale 

et  les  accoîements  (schéma). 

Les  surfaces  accolées  sont  teintées  en  gris.  Le  mésentère  de  Pintestin  grêle,  flottant,  a  été  détaché  prèrde  sa 
racine,  avec  les  anses  intestinales,  depuis  le  début  du  jéjunum  jusrju’a  la  On  do  i  iieon.  Le  mésocolon  trans^erse 
persistant  a  été  coupé  près  de-  sa  racine  et  détaché  avec  l’arc  du  colon. 


oblique  qui  répond  au  futur  colon  ascendant  (fl g.  552,  557  et  560).  Le  segment 
du  mesenterium  commune  resté  flottant,  mérite  d’étre  considéré  comme  un 
mêèocolon  transverse  autonome. 

Toutefois,  T  accotement  qui  se  produit  sur  la  face  postérieure  du  mésocolon 
oblique  n’est  pas  borné  par  une  ligne  allant  de  l’origine  de  la  Mésentérique 
supérieure  à  l’angle  hépatique  du  colon.  Buy  (L  c.,  p.  926)  a  très  bien  montré 
que  la  soudure  dépasse  les  limites  du  colon  ascendant  :  elle  s’étend  sur  le  méso 
propre  au  colon  transverse,  jusqu’au  point  où  ce  colon  croise  le  bord  gauche 
du  duodénum  (2e  portion).  Il  en  résulte  que  la  partie  initiale  du  colon  trans¬ 
verse,  depuis  l’angle  hépatique  du  colon  jusqu’au  bord  gauche  du  duodénum 
(partie  droite  dit  colon  transverse)  devient  sessile,  chez  le  nouveau-né,  comme 
le  colon  ascendant.  Le  reste  du  colon  transverse,  depuis  le  duodénum  jusqu’à 
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l’angle  splénique  ( partie  gauche  du  colon  transverse),  conserve  sa  mobilité. 
A  cette  période  le  méso  possède  une  racine  coudée  (fîg.  552  et  560),  mais  moins 
obtuse  que  celle  du  mésocolon  oblique.  Une  de  ses  branches  correspond  encore 
à  la  racine  primitive ,  médiane  et  sagittale,  du  mesenterium  commune ,  au- 
dessous  de  l’origine  de  la  Mésentérique  supérieure.  L’autre  répond  à  la  ligne 
d’adhérences  secondaires ,  presque  transversale,  partant  de  l’origine  de  la 


ingle  splén. 
du  colon 


Limite  de  fixa¬ 
tion  du  mesen¬ 
terium  commune 
à  la  paroi 


Angle  splén.  col. 


Fig.  558-361.  —  Schéma  de  la  formation  du  mésocolon  transverse.  Vue  à  pic  de  l’arc  du  colon 

et  de  son  méso,  représentés  de  face  üg.  553. 

Dans  la  ûg.  533,  le  mesenterium  commune  n’a  été  conservé  qu’en  partie,  ainsi  que  le  tronc  de  l’artère 
Mésentérique  supérieure.  Ici  les  mêmes  organes  sont  vus  de  haut. 

558.  —  Disposition  primitive  après  la  torsion  intestinale.  —  L’arc  du  colon  est  suspendu  par  un  méso 
flottant,  commun  à  l’intestin  grêle ,  au  colon  ascendant  et  au  colon  transverse.  A  droite  de  la  ligne  médiane, 
le  méso  commun  est  au-devant  du  mésoduodénum  ;  à  gauche  il  se  continue  directement  avec  le  mésentère  ter¬ 
minal. 

559.  —  lra  phase  de  la  fixation  du  mesenterium  commune.  —  Le  mésoduodénum  est  supposé  accolé  à  la 
paroi.  Le  mesenterium  commune  se  fixe  au  mésoduodénum  et  à  la  paroi  suivant  la  ligne  de  la  Mésentérique. 
Ce  qui  reste  du  mesenterium  commune  au-dessus  de  la  Mésentérique,  se  continue  directement  avec  le  mésentère 
terminal.  C’est  un  méso,  à  racine  angulaire,  commun  au  colon  ascendant  et  au  colon  transverse  ( méso  du  colon 
oblique). 


Paroi  et pér. par.  . 

Limite  du  méso¬ 
colon  ascendant 
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E  P  .  é 

utri/îjTÆiliE  p  iFiTJfjiWr:’ 


A.  Més.  sup.  Aorte 


Mésentérique  pour  atteindre  le  duodénum.  Cette  dernière  ligne  marque  sensi¬ 
blement  la  partie  droite  delà  racine  du  mésocolon  transverse  persistant. 

4°  La  région  du  mesenterium  commune ,  voisine  du  mésentère  terminal,  se 
fusionne  comme  celui-ci,  par  sa  face  postérieure,  avec  le  péritoine  pariétal 
sous-jacent.  La  limite  de  la  soudure  correspond  à  une  ligne  joignant  l’origine 
de  la  Mésentérique  supérieure  à  l’angle  splénique  du  colon.  Ainsi  se  forme  la 
partie  gauche  de  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant  (fïg.  552, 
557,  561). 

En  résumé,  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant  comprend  deux 
segments  (11g.  557)  :  un  droit,  étendu  de  la  naissance  de  la  Mésentérique  au 
duodénum;  un  gauche,  étendu  de  la  naissance  de  la  Mésentérique  à  l’angle 
gauche  du  colon.  Elle  croise  donc  superficiellement,  de  droite  à  gauche  :  la 


[P.  FBEDET.] 


932 


LE  PERITOINE. 


portion  descendante  du  duodénum,  la  face  antérieure  du  mésaduodénum  et 
la  tète  du  pancréas  développée  dans  ce  méso,  la  face  antérieure  du  rein 
t /attche ;  profondément  la  veine  cave  inférieure  et  l'aorte.  Au-dessous  d’elle» 
on  trouve  la  plus  grande  partie  du  duodénum  et  l’intestin  grêle  ;  au-dessus, 
il  y  a  l’estomac,  la  irc  portion  du  duodénum  et  une  partie  de  la  2°  (fig.  603, 
p.  960).  Contrairement  à  ce  qu’on  voit  pour  les  mésos  à  racine  primitive,  ou 
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500.  —  2*  phase  de  la  fixation  du  mesenterium  commune.  —  Toute  la  partie  du  mésocoloa  oblique,  qui  e$t 
comprise  entré  le  tronc  de  îa  Mésentérique  et  une  ligne  allant  de  l’origine  de  là  Mésentérique  au  point  de  croise¬ 
ment  avec  le  bord  gauche  du  duodénum,  se  axe  h  la  paroi  et  au-devant  du  duodénum  et  de  son  méso.  La  partie 
droite  du  colon  transverse  devient  sessile;  ta  partie  gauche  flotte  autour  d'un  méso  continu  avec  le  mésentère 
terminal. 

5C»1.  —  3*  phase  de  la  fixation  du  mesenterium  commune,  —  La  partie  du  mesmterium  commune  qui  se 
continue  avec  le  mésentère  terminal,  se  fixe  à  la  paroi  comme  celui-ci,  jusqu’au  niveau  d’une  ligne  étendue  de 
l’origine  de  la  Mésentérique  à  l’angle  splénique  du  colon. 

Le  mcsoeolon  transverse  possède  désormais  une  racine  dessinant  un  angle  dont  le  sommet  est  situé  au  niveau 
de  l’origine  de  la  Mésentérique  à  l’aorte,  angle  dont  la  branche  droite  se  termine  au  bord  gauche  du  duodénum, 
et  dont  la  branche  gauche  finit  au  niveau  de  la  eoudure  splénique  du  colon.  , 


les  mésos  à  racine  secondaire  de  l'intestin  grêle  et  du  colon  oblique,  elle  ne 
contient  pas  un  axe  vasculaire. 

Le  mésocolon  transverse  flotte  et  retombe  au-dessous  de  sa  racine  avec  la 
partir  gauche  du  colon ,  qu’il  suspend  (%.  553).  Il  forme  ainsi  une  sorte  de 
botte  à  ouverture  inférieure,  au-devant’ de  la  paroi  abdominale  postérieure  et 
au-dessus  de  l’intestin  grêle.  -• 


Sa  hauteur,  nulle  aux  deux  extrémités  de  la  racine,  croit  h  mesure  qu’on 
se  rapproche  de  la  ligne  médiane.  Elle  est  en  rapport  avec  le  développement 
que  prend  en  longueur  le  colon  transverse.  Le  bord  libre  du  méso  décrit 
comme  Tare  transverse,  une  courbe  marquée,  à  convexité  antérieure  et  infé¬ 
rieure* 

La  surface  définitivement  postérieure  du  mésocoion  transverse  se  rélléchit 
dans  le  péritoine  pariétal.  Mais,  ce  péritoine  dérive  génétiquement  :  à  droite 
de  la  face  antérieure  du  mésocoion  ascendant  primitif;  à  gauche  de  la  séreuse 
antérieure  du  mésocoion  descendant  primitif. 
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ïl  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  surface  définitivement  antérieure  était 
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Fig.  362-564.  —  (loupes  schématiques  exécutées  suivant  le  tronc  de  la  Mésentérique  supé¬ 
rieure,  pour  montrer  le  mécanisme  de  l’abaissement  de  la  racine  du  mésocolon  transversc 
persistant. 

363.  —  Disposition  primitive.  (Comparez  au  schéma  553).  Du  point  où  la  Mésentérique  supérieure  se  détache 
de  l’aorte,  semblent  irradier  3  mésos  :  un  postérieur,  c'est  le  mesoduodénum  contenant  la  tète  du  pancréas;  un 
moyen,  contenant  le  tronc  de  l’artère  Mésentérique  (il  correspond  au  mésocolon  ascendant  primitif  et  au  mésen¬ 
tère  de  l’intestin  prèle);  un  antérieur,  ie  mésocolon  transverse. 

Le  sommet  de  la  hotte  mésentérique  se  trouve  exactement  au  niveau  de  l'origine  de  la  Mésentérique  à  l’aorte. 
563.  —  Disposition  temporaire.  Le  mésoduodénum  est  soudé  à  la  paroi,  au-dessous  de  l’origine  de  la  Mésen¬ 
térique  supérieure  ;  le  mesenterium  commune  est  soudé  au  mésoduodénum  et  plus  bas  à  la  paroi,  au-dessous 
de  l’origine  de  la  Mésentérique. 

Le  sommet  de  la  hotte  tuésucolique  compris  entre  la  face  postérieure  du  mésocolon  et  la  face  antérieure  du 
mesenterium  comm  une  devenu  péritoine  pariétal  définitif,  répond  toujours  à  l’origine  de  l’artère  Mésentérique 
supérieure. 

504,  —  Disposition  définitive.  Abaissement  du  sommet  de  la  hotte  mésocolique  consécutive  à  la  soudure  des 
surfaces  séreuses  qui  tapissent  ie  fond  de  cette  hotte.  —  Le  sommet  descend  notablement  au-dessous  de  l’ori¬ 
gine  de  l’artère  Mésentérique  supérieure.  En  apparence  le  mésocolon  s’attache  au-dessous  de  ee  point  :  une 
certaine  étendue  du  tronc  de  la  Mesentérique  se  montre  donc,  sous  le  péritoine  topographiquement  pariétal,  au- 
’dessus  de  la  racine  abaissée  du  mésocolon. 


originellement  en  continuité  avec  les  surfaces  postérieures  des  mésocolons 
ascendant  et  descendant  primitifs,  qui  se  sont  soudées  à  la  paroi. 

Ultérieurement,  la  ligne  d’implantation  du  mésocolon  transverse  persistant 
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n'abaisse  (fig.  582-564).  En  effet,  le  péritoine  postérieur  du  méso,  appliqué  au 
niveau  du  fond  de  la  hotte,  contre  le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi  et  les 
organeSj  s’accole  à  cette  surface  séreuse,  progressivement  de  haut  en  has.  En 
conséquence  la  partie  initiale  de  la  Mésentérique  supérieure  $e  dégage  au- 
dessus  de  la  racine  du  mésocolon;  l’étendue  de  la  portion  descendante  du  duo¬ 
dénum  qu’on  aperçoit  au-dessous  de  la  racine  se  restreint.  Il  arrive  parfois 
qu’il  ne  reste  rien  de  la  tète  du  pancréas  au-dessous  de  la  ligne  d’attache  défi¬ 
nitive  du  mésocolon.  L’abaissement  peut  mettre  l’angle  duodéno-jéjunal  au 
contact  du  mésocolon;  le  coude  intestinal  se  creuse  quelquefois  une  fossette 
dans  le  méso  {fossette  mêsocolique ),  ou  lui  adhère.  En  ce  cas,  l’angle  duo- 
déno-jéjunat  semble  pénétrer  dans  le  mésocolon. 

Le  mésocolon  transverse  a.  dans  son  ensemble,  la  forme  d’un  segment  de 
cercle»  Les  deux  rayons  correspondant  aux  [segments  droit  et  gauche  de  la 
racine  sont  quelquefois  indiqués  par  le  tronc  des  artères  coliques  supérieures 
droite  et  gauche,  qui  viennent  s’anastomoser  sur  la  ligne  médiane. 

Le  mésocolon  transverse  de  l’adulte  n’est  constitué  qu 'après  fusion  de  la 
lame  directe  du  gra nd  épiploon  avec  le  mésocolon  transverse  vrai,  dérivé  du 
nvmnterium  commune.  L’étude  de  cette  transformation  est  faite  avec  le 
péritoine  gastrique,  {>.  963. 


Anomalies  dans  la  fixation  du  mesenterium  commune. 

A.  Absence  de  fixation .  —  Le  méso  commun  à  l’intestin  grêle,  au  colon  ascendant  et 
uu  colon  ira  ns  verse,  peut  rester  complètement  indépendant  de  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure,  auquel  cas  ces  trois  segments  intestinaux  flottent,  chez  l’adulte,  comme  ils  flottaient 
chez  le  fœtus,  et  comme  ils  flottent  toute  la  vie  chez  la  plupart  des  mammifères  (chien 
par  exemple).  On  dit  alors  qu’il  y  a  absence  de  fixation  ou  persistance  du  mesenterium 
commune . 

La  cause  de  la  fixation  habituelle  reste  inconnue;  elle  manque  chez  le  plus  grand  nom- 
lire  des  animaux.  11  y  a  peut-être  un  rapport  entre  l'attitude  bipède,  qui  détermine  l’appli¬ 
cation  du  mesenterium  commune  contre  la  paroi,  et  i’aceolement  d’une  partie  de  ce  méso 
au  péritoine  pariétal.  Pour  une  raison  analogue,  on  conçoit  que  l’absence  de  fixation  soit 
fatale  dans  le  cas  de  hernie  du  mesenterium  commune  et  de  l’intestin  qu’il  suspend  (her¬ 
nie  diaphragmatique,  hernie  ombilicale  congénitale,  etc.).  L’absence  de  torsion  de  l’anse 
ombilicale  ou  la  transposition  des  viscères,  qui  accompagnent  assez  fréquemment  le  défaut 
de  fixation,  ne  semblent  pas  prédisposer  a  priori  à  cette  anomalie. 

a.  Absence  de  fixation,  arec  torsion  normale  de  l'anse.  —  En  ce  cas,  l’intestin  grêle  est 
à  gauche  de  la  Mésentérique  sup.,  le  colon  ascendant  à  droite,  comme  dans  la  normale. 
La  face  péritonéale  du  méso  de  l’anse  qui  regarde  la  paroi  sans  entrer  en  coalescence  avec 
elle,  correspond  à  la  face  gauche  du  mésentère  général  primitif. 

(L  Absence  de  fixation ,  arec  absence  de  torsion.  —  L’intestin  grêle  se  trouve  à  droite  du 
tronc  de  la  Mésentérique  et  le  gros  intestin  à  gauche.  La  face  du  méso  de  l’anse,  qui  regarde 
la  paroi  sans  contracter  d’union  avec  elle,  correspond  à  la  face  droite  du  mésentère  dorsal 
général  primitif. 

Rogie  et  Pérignon  ont  récemment  collationné  33  cas  de  mesenterium  commune  persis¬ 
tant  (/,  c.y  p.  000,  1801,  voy.  p.  313-317)  auxquels  il  faut  joindre  le  cas  de  Jonnesco  (Her¬ 
nies  internes  rétro-péritonéales .  Paris,  1S00,  p.  108,  fig.  26)  et  de  Gronross  (L  c.,  p.'  OU, 
1803),  Les  cas  peuvent  être  classés  de  la  façon  suivante  ; 

l.  —  Persistance  du  mesenterium  commune ,  avec  anse  intestinale  normalement  tordue  ; 
Cas  de  Turner,  Wenzel  Gruber  (0),  Walsham,  Young  (2),  Rogie  (2),  Rogie  et  Pérignon,  Jon- 
nosco.  —  IL  Persistance  du  mesenterium  commune  avec  absence  de  torsion  intestinale  :Cas 
de.  Moser,  Treitz(i),  Turner,  Roth,  Wilks  (2),  liis,  Young,  Grünross.  —  111.  Cas  publiés  sans 
indications  relatives  à  la  torsion,  et  dans  lesquels  la  description  ne  permet  pas  d'affirmer 
qu'il  y  eût  torsion  ou  absence  de  torsion  :  Cas  de  MascoreL  Wenzel  Gruber  (3),  Tscherning, 
Trêves  (2),  Tuflier  (2),  SehieHerdeeker,  Augicr,  Rogie  (3),Toidt  (3),  Wardrup  (2).—  IV.  Per- 
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sistance  du  mesenterium  commune  avec  hernie  de  l'anse  :  Cas  de  Rogie  et  de  Wenzel 
(iruber.  —  V.  Persistance  du  mesenterium  commune  accompagnée  de  transposition  des 
viscères  :  Cas  de  Yalleix,  Wenzel  G  ru  ber,  Wardrup. 

B.  Fixation  topographiquement  vicieuse  (anse  n'ayant  pas  subi  la  torsion).  —  Le 
mesenterium  commune  peut  s’accoler,  malgré  l’absence  de  torsion.  La  fixation  est  vicieuse, 
en  ce  sens  quelle  porte  sur  une  surface  péritonéale,  correspondant  à  la  face  droite  du 
mésentère  générai  primitif  et  non  à  la  face  gauche.  En  outre,  la  situation  du  colon  ascen¬ 
dant.  à  gauche  du  tronc  de  la  Mésentérique,  fait  que  cet  intestin  se  fixe  sur  la  partie  droite 
du  corps,  s’accolant  à  la  face  antérieure  du  méso  de  l'intestin  terminal. 

I  ne  telle  anomalie  n’est  pas  très  rare.  La  plupart  des  vieilles  observations  d’absence  de 
torsion  de  l’anse  intestinale  sont  décrites  comme  cas  de  situation  gauche  du  colon  ascen¬ 
dant  et  du  cæcum.  En  pareil  cas,  l’intestin  grêle  peut  être  pourvu  d’un  mésentère  bien 
constitué,  ayant  dans  sa  racine  la  Mésentérique  supérieure.  Mais  la  racine  s’implante  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale-. 

G.  Fixation  régulière,  dans  une  étendue  inférieure  à  la  normale.  —  L’anse  intes¬ 
tinale,  ayant  ou  n’avant  pas  subi  la  torsion  normale,  la  fixation  du  mésocolon  ascendant 
primitif  peut  ne  pas  s’étendre  de  la  racine  du  mésentère  définitif  jusqu’au  bord  libre  du 
colon.  En  pareil  cas,  le  colon  ascendant  flotte  autour  de  la  ligne  d’attache  d’un  méso 
propre,  ligne  différente  de  la  racine  du  mésentère  proprement  dit,  et  située,  en  cas  de 
torsion  normale,  à  droite  de  la  racine  du  méso  de  l’intestin  grêle.  La  hauteur  de  ce  méso 
est  susceptible  de  présenter  toute  la  variabilité  possible. 

1).  Fixation  irrégulière.  —  a.  Dans  le  sens  tranversal.  Recessus  paracoliques.  —  L’ac- 
colement  de  la  face  postérieure  du  mésocolon  ascendant  avec  le  péritoine  pariétal  peut  être 
incomplet  et  irrégulier  dans  le  sens  transversal,  laissant  par  exemple  des  portions  de  méso- 
eolon  libres  en  arrière.  Cette  évolution  vicieuse  s’accuse  fréquemment,  à  un  faible  degré, 
par  l’existence  de  recessus  peu  profonds  ( rec .  paracoliei  UXA),  s’ouvrant  le  long  du  bord 
droit  du  colon  ascendant  et  se  développant  en  arrière  de  la  petite  portion  de  mésocolon 
ascendant  restée  indépendante  de  la  paroi.  Les  recessus  paracoliques  seraient  capables  de 
former  le  sac  île  hernies  rétro-péritonéales. 

[■}.  Dans  le  sens  longitudinal.  —  Parfois  la  fixation  est  incomplète  et  irrégulière  dans  le 
sens  longitudinal.  Rogie  estime  que  l’accolement  peut  n’intéresser  que  la  face  postérieure 
du  colon  ascendant,  couché  contre  la  paroi.  On  observe  alors  une  absence  de  fixation  com¬ 
plète  ou  partielle,  suivant  la  ligne  qui  va  de  l’angle  hépatique  du  colon  à  l’origine  de  la 
Mésentérique  supérieure  et  l’indépendance  de  la  face  postérieure  du  mésocolon  ascendant 
primitif,  entre  la  racine  du  mésentère  définitif  de  l’intestin  grêle  et  la  ligne  de  fixation 
du  colon  ascendant. 

En  ce  cas,  existe  un  profond  recessus  analogue  au  recessus  intersigmoïde,  mais  ouvert 
en  haut,  entre  l’angle  droit  du  colon  et  l’origine  de  la  Mésentérique  supérieure. 


ARTICLE  II 

TERRITOIRE  DE  L'ARTÈRE  MÉSENTÉRIQUE  INFÉRIEURE 

ÉVOLUTION  DU  MESO  DE  L’INTESTIN  TERMINAL 

1.  FIXATION  nu  COLON  DESCENDANT  ET  DU  COLON  ILIAQUE. - 2.  MÉSOCOLON 

PELVIEN.  -  3.  RECESSUS  INTERSIGMOÏDE. 


On  désigne,  sous  le  nom  à' intestin  terminal,  le  segment  du  tube  digestif 
étendu  de  l'angle  colico-splénique,  où  il  fait  suite  à  la  branche  inférieure  de 
Y  anse  ombilicale  jusqu’à  l’anus  (fig.  514).  Jonnesco  a  nommé  mésentère  ter¬ 
minal  la  fin  du  grand  mésentère  dorsal  général  qui  suspend  cette  portion 
ultime  de  l’intestin.  La  hauteur  du  méso  diminue  à  mesure  que  l’on  descend 
et  devient  nulle  au  niveau  du  rectum.  La  mobilité  de  l’intestin  est  donc 
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nulle  aussi  à  ce  niveau»  mais  elle  est  assez  grande  près  de  l'angle  splénique. 
L'intestin  terminal,  vascularisé  par  la  Mésentérique  inférieure  et  ses  bran- 


Aorte  Mésocoion  clcsc.  prira. 


Aorte  Méso  colon  drsc,  prim. 


Veine  rare  inf. 


Colon  desc. 

Veine  cave  inf.  j 

565 


3 

e 


Rein  gauche  j 

Paroi  abd.  post.  * 

Périt,  pariât,  g. 


566 


Rein  gauche  | 

Paroi  nhçt.  post. 

Pcrit.  pariêt.  g. 


V.c.i.  Ao.  Mc.  et.  p.  CM.  C.c.i.  An.  Mc.d.p .  O.d. 


Fm.  5G5-568.  —  Évolution  du  mésocolon  descendant  primitif.  Coupes  transversales  sché¬ 
matiques,  passant  au  niveau  du  rein.  Segment  supérieur  des  coupes  (Voy.  note,  11g.  530, 
p.  915). 


505.  —  Mésocolon  descendant  primitif,  renversé  contre  la  paroi  abdominale,  «  gauche  de  La  ligne 
médiane,  mais  indépendant  de  cette  paroi.  —  Une  telle  disposition  peut  persister  anormalement  chez  Induite, 
constituant  ce  qu  ou  nomme  mêsoeolon  descendant  flottant. 

568.  —  Le  rein  faisant  saillie  sous  Je  péritoine  pariétal,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  le  mésocolon  descen¬ 
dant  primitif  se  met  au  contact  du  péritoine  prérênal  et  entre  en  coalescence  avec  lui.  —  Â  cetle  période,  la 
partie  du  méso  comprise  entre  la  colonne  et  le  rein,  reste  indépendante;  elle  contribue  à  limiter  (en  avant)  un 
recessus  dit  intersigmoïde.  —  Le  colon  flotte,  mais  son  méso  a  perdu  beaucoup  de  hauteur;  il  cesse  de 
s'attacher,  comme  primitivement,  sur  la  ligne  médiane,  il  acquiert  une  racine  secondaire ,  gauche,  La  dispo¬ 
sition  ici  figurée  peut  persister  chez  l’adulte.  ...  ___\  I. 

567,  —  L 'accotement  de  la  face  postérieure  du  mésocolon  au  péritoine  pariétal  se  poursuit  Vers  la  gauche. 
Elle  détermine  le  déplacement  progressif  de  la  racine  du  mésocolon  vers  la  gauche  et  ta  réduction  corré¬ 
lative  de  sa  hauteur.  —  Le  colon  adhère  actuellement  à  la  paroi,  par  une  portion  de  sa  circonférence.  On  peut 
dire,  à  la  rigueur,  qu’il  est  muni  d’un  méso  très  épais  et  très  bas. 

568.  —  L'accotement  est  effectué  jusqu'au  bord  externe  du  colon y  complètement  scssile. 

Le  mésocolon  descendant  primitif  qui  plafonnait  la  gouttière  comprise  entre  la  colonne  vertébrale  et  le 
rein,  s’est  soudé  au  péritoine  pariétal  qui  tapisse  cette  gouttière.  Le  recessus  intersigmoïde  a  disparu.— 
Le  péritoine  pariétal  gauche  se  coutinue,  au  niveau  du  bord  gauche  du  colon,  avec  celui  qui  revêt  le  paroi 
antérieure  du  colon  et  la  face  antérieure  du  mésocolon  descendant  primitif.  Cette  dernière  séreuse  est 
devenue  topographiquement  péritoine  pariétal,  lombaire  gauche ,  définitif. 

L  'accotement  de  la  séreuse  postérieure  du  mésocolon  an  péritoine  pariétal  s’accompagna  de  la  formation 
d’un  faseta  en  arrière  de  l’axe  conjonctivo-vasculaire  du  méso  (artères  coliques  gauches)  au-devant  du  rein, 
de  ses  vaisseaux  et  de  V uretère.  Ce  fascia  s'étend  transversalement  de  la  ligne  médiane  au  bord  latéral 
du  coton.  * 

î 

cb.es,  forme  chez  Padulte  :  le  colon  descendant  ou  lombaire  gauche ;  le  colon 
iliaque  ;  le  colon  pelvien  et  le  rectum  proprement  dit,  pour  employer  la  no¬ 
menclature  de  Jonnesco. 
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Dans  une  pénurie  primitive,  l’intestin  terminal  est  rectiligne  et  son  méso 
disposé  dans  le  plan  sagittal.  Puis  au  moment  où  se  fait  la  torsion  de  l’in¬ 
testin  —  laquelle  résulte,  pour  une  part,  de  l’accroissement  en  longueur  de 
l'intestin  terminal  et  de  sa  poussée  de  bas  en  haut  —  Y intestin  terminal  et 
son  méso ,  se  couchent  contre  la  paroi  abdominale  postérieure,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  (fig.  531,  p.  910).  Le  développement  de  l’anse  ombilicale,  dont 
la  masse  remplit  la  partie  droite  de  l’abdomen  et  déborde  à  gauche,  contribue 
à  déterminer  ce  renversement. 

Le  mésentère  terminal  se  place  donc  dans  le  plan  frontal  (fig.  505).  Sa 
face  primitivement  droite  devient  antérieure  ;  sa  face  primitivement  gauche 
devient  postérieure  et  s’applique,  dans  la  région  lombaire  et  iliaque,  contre  le 
péritoine  pariétal  et  les  organes  sous-péritonéaux.  Aussi,  les  artères  coliques 
issues  de  la  Mésentérique  inférieure,  deviennent-elles  gauches  par  rapport  à  la 
ligne  médiane,  comme  l’intestin  auquel  elles  se  distribuent.  De  là  le  nom  de 
coliques  gauches,  qu’on  leur  a  donné  chez  l’adulte,  par  opposition  aux  co¬ 
liques  droites  de  la  Mésentérique  supérieure. 

L'intestin  terminal,  couché  contre  la  paroi,  reste  à  un  stade  indifférent , 
jusque  vers  la  moitié  du  3°  mois,  c’est-à-dire  que  les  segments  n’en  sont  pas 
encore  distincts. 

A  un  stade  de  différenciation,  on  voit  se  former,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  en  particulier,  une  anse  qui  représente  le  futur  colon  pelvien  (fig.  532, 
p.  91 1).  La  partie  située  au-dessus  sera  le  colon  descendant  et  le  colon  iliaque; 
la  partie  située  au-dessous  deviendra  le  rectum  intra-pelvien. 

Consulter  :  Joxnesco  (Th.).  Le  colon  pelvien  pendant  la  vie  intra-utérine.  Th.  Paris,  1892, 
ir  !2o.  —  1d.  Le  colon  pelvien  chez  l'embryon  et  le  nouveau-né.  Paris,  1392. 

1.  Fixation  du  colon  descendant  et  du  colon  iliaque. 

Dans  une  période  dite  transitoire,  l’intestin  terminal  et  son  méso  com¬ 
mencent  à  s'accoler  par  leur  face  postérieure  avec  le  péritoine  pariétal.  La 
Fixation  débute  au  niveau  de  la  partie  supérieure  qui  recouvre  le  rein 
(Fg.  500)  (2e  moitié  du  L'  mois;  Toldt,  Jonnesco).  Puis  elle  progresse  vers  le 
lias,  atteint  le  pôle  inférieur  du  rein  et  la  fosse  iliaque  (7°  mois).  Mais  la  sou¬ 
dure  n'intéresse  pas  immédiatement  toute  l’étendue  du  méso. 

Il  v  a  en  effet,  entre  la  saillie  du  rein  et  de  la  colonne  vertébrale,  une  goût- 
tière  longitudinale  assez  profonde,  sur  laquelle  le  mésentère  terminal  fait  un 
pont.  La  face  postérieure  du  méso  n’entre  tout  d’abord  en  coalescence  qu’avec 
les  surfaces  pariétales  avec  lesquelles  elle  se  trouve  en  contact.  En  dehors  de  la 
gouttière,  depuis  l'angle  colieo-splénique  jusqu’au  niveau  de  la  crête  iliaque, 
le  méso  et  le  colon  se  fixent  à  la  région  lombaire  (fig.  507).  Ultérieurement  la 
partie  du  mésocolon  qui  ponte  la  fosse  comprise  entre  le  rein  et  la  colonne,  se 
déprime,  arrive  au  contact  de  la  séreuse  qui  en  revêt  le  fond  et  se  soude  avec 
elle  (fig.  568).  Mais  cet  accole  ment  est  inconstant  et  tardif. 

Dans  une  période  définitive,  le  segment  du  colon  et  celui  du  mésocolon  qui 
reposent  dans  la  fosse  iliaque  gauche ,  se  Fxent  au  péritoine  pariétal,  depuis  la 
crête  iliaque  jusqu'au  bord  médial  du  psoas  (fig.  557)  (Fxation  vers  le  8‘‘  mois, 
ou  à  8  mois  1/2). 
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Quand  l’aecolement  se  poursuit  jusqu’au  bord  gauche,  le  colon  descendant 
et  le  colon  iliaque  paraissent  directement  fixés  à  la  paroi,  comme  le  colon 
ascendant,  à  la  suite  d’un  processus  analogue.  Alors  le  péritoine  du  liane 
gauche  peut  être  suivi  sur  la  face  antérieure  du  colon,  puis  au-devant  des 
vaisseaux  coliques  gauches  jusqu’à  la  ligne  médiane.  Ces  vaisseaux  atteignent 
l’intestin  par  le  bord  droit,  après  un  long  trajet  transversal  sous  le  péritoine 
pariétal  définitif.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier,  qu’en  cette  région,  le  péritoine 
topographiquement  pariétal  correspond  génétiquement  à  la  séreuse  antérieure 
du  mésentère  terminal.  La  face  antérieure  du  mésocolon  descendant  primitif 
reste  libre,  excepté  à  la  partie  supérieure,  en  dedans  du  rein,  où  la  4r‘  portion 
du  duodénum  se  soude  à  elle,  ’  ■ 


Si  le  processus  de  soudure  ménage  une  petite  bande  du  mésentère  terminal, 
au  voisinage  du  colon,  celui-ci  est  pourvu  d’un  méso  (mésocolon  définitif \ 
lombaire  gauche  et  iliaque)  plus  ou  moins  bas  et  à  racine  implantée  loin  de 
la  ligne  médiane.  One  telle  racine,  secondaire,  ne  possède  pas  un  axe  vascu¬ 
laire,  comme  la  racine  primitive  du  mésentère  terminal. 

Le  colon  descendant  est  habituellement  sessile  ehez  l’adulte.  L’existence  d’un 
mésocolon  descendant  ne  s’observe  pas  dans  25  %  des  cas  (voy.  p.  1052). 

Le  colon  iliaque  est  habituellement  pourvu  d’un  méso  (plus  de  65  fois  %) 
(voy.  p.  i 057). 


Comme  le  colon  ascendant,  les  colons  descendant  et  iliaque  peuvent  être  isolés  de  ta 
paroi  et  rendus  flottants  chez  l'adulte,  sans  blesser  les  vaisseaux  nourriciers  et  sans  aucune 
rupture  des  vaisseaux  pariétaux.  Cette  opération  est  proposée  parDuval  pour  permettre  la 
résection  de  portions  étendues  du  colon  et  le  rapprochement  des  bouts  conservés. 

Consulter:  Bibliographie  p.  926  et  Pérignon  {L  e.,  p.  9ÛG,  1892,  voy.  p.  143).  —  Tüljdt  (L 
f p.  900,  1879,  voy.  p.  37).  —  Lessuaft  (P.).  Die  Lumbalgegend  in  anatomiseh-chirurgiseher 
lünsicht.  ArtMv.  f.  Anat ,  1870,  p.  204-299,  v.  p.  283.  —  Mauras  (F.).  Le  colon  terminal  et 
ta  fossette  intersigmoïde  chez  l’enfant.  Th.  Bordeaux ,  1893,  n°  4.  —  Boval  CP.).  Traitement 
chirurgical  du  caucer  du  colon  pelvien.  Th.  Paris,  1903,  p.25. 


Fascia  d'accolement  du  mésocolon  descendant  primitif.  — -  La 
fusion  du  mésocolon  descendant  primitif  avec  le  péritoine  pariétal  sous-jacent 
est  tardive.  L’accolemenfc  laisse  comme  trace  un  fascid  sous-péritonéal ,  qui 
recouvre  et  fixe  le  rein  gauche  et  l’uretère.  Il  s’étend  de  la  ligne  médiane, 
jusqu'au  bord  du  colon  lombo-iliaque,  en  arrière  des.  vaisseaux  coliques- 
gauches  (fîg.  568  et  678,  p.  1011). 

Ce  fascia  a  été  signalé  et  interprété  par  Zuckerkandl.  Voy.  PériLoine  des  organes  uri¬ 
naires.  p.  1010. 

11  est  hors  de  doute  que  la  disparition  des  mésocolons  descendant  et  iliaque  primitifs  est 
te  résultat  d’un  accoiement  au  péritoine  pariétal.  C’est  à  Toldt  ( î .  e..  p.  900,  1879)  qu’on 
doit  cette  démonstration,  confîrpaée  depuis  par  les  travaux  de  Bogie  {L  c,  p.  900,  1889,  v. 
p.  80-110;  1891,  p.  239-288)  et  de  Jonnesco  (L  c.,  p.  937,  1892). 

D’autres  théories  ont  été  admises  autrefois.  Treitz,  par  exemple,  soutenait  que  la  disposi¬ 
tion  du  mésocolon  descendant  définitif  était  le  résultat  du  développement  inégal  de  la  paroi 
et  du  péritoine.  La  paroi,  en  s’accroissant,  déplisserait  le  mésocolon  descendant  pour 
s’habiller  de  son  feuillet  gauche. 

D’après  Waldeyer,  le  mésocolon  descendant  primitif  se  transformerait  en  mésocolon  des¬ 
cendant  secondaire  ou  définitif  par  le  fait  du  développement  du  rein.  Celui-ci  emploierait 
les  deux  lames  de  ce  méso  pour  s’en  couvrir. 

Ces  théories  n’ont  plus  qu’un  intérêt  historique.  Pour  détails  complémentaires,  voy.  Jun- 
neseo,  L  c.,  p.  9,  flg.  9-14. 
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Persistance  anormale  du  mésocolon  descendant  primitif .  —  Fixation  incomplèli 
et  irrégulière.  —  La  persistance  du  mésocolon  descendant  primitif,  à  racine  médiane  et  sagit¬ 
tale,  tlottant avec  le  colon  descendant,  est  rarement  signalée  par  les  auteurs.  Elle  ne  serait 
pourtant  pas  très  rare.  Uogie  (/.  1 889,  p.  208.  —  Kogik  et  Périg.nün,  l.  c.,  1891,  p.  320- 

321)  a  rapporté  de  cette  anomalie  un  certain  nombre  de  cas,  soit  personnels,  soit  apparte¬ 
nant  a  d’autres  observateurs.  —  La  soudure  peut  s’arrêter  avant  d’atteindre  le  bord  du 
colon  lombaire  et  iliaque;  se  faire  irrégulièrement  et  déterminer  la  lormation  de  recesses 
i’aracouques  (rcc.  paracolici  fF\A)  comme  au  niveau  du  colon  ascendant. 


2.  Mésocolon  pelvien. 

Le  segment  d’intestin  compris  entre  la  fin  du  colon  iliaque  et  le  commence¬ 
ment  du  rectum,  c’est-à-dire  le  colon  pelvien,  reste  flottant  (fig.  337,  p.  930), 


Fui.  ;i(H).  —  Mésocolon  pelvien  (schéma). 

L’atise  du  colon  pelvien,  représentée  par  une  ligne  pointillée,  dans  sa  position  normale,  a  été  détachée  avec  le 
mésocolon  pelvien  pour  montrer  les  deux  racines  de  ce  dernier.  —  La  racine  privative,  médiane ,  contient 
['hémorroïdale  supérieure,  lin  de  la  Mésentérique  inférieure.  L’artère  sigmoïde  droite,  branche  de  division  de 
la  colique  inférieure  gauche,  chemine  dans  le  méso,  près  de  la  racine,  parallèlement  à  l’hémorroïdale.  —  La 
racine  secondaire ,  gauche,  Ioêtc  l'artère  sigmoïde  gauche.  —  On  aperçoit  entre  les  deux  sigmoïdes,  gauche 
et  droite,  la  coupe  de  la  sigmoïde  moyenne. 


grâce  à  la  persistance  de  la  dernière  partie  du  mésentère  terminal,  à  racine 
médiane  et  sagittale.  À  cette  racine  primitive  du  mésocolon  pelvien  s’adjoint 
une  racine  secondaire ,  branchée  obliquement,  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
et  correspondant  à  la  limite  de  la  soudure  du  mésocolon  iliaque  primitif  avec 
le  péritoine  pariétal  (fig.  369  et  370).  La  racine  secondaire  suit  le  trajet  des 
vaisseaux  iliaques  communs  et  externes,  longe  le  bord  médial  du  psoas,  croi¬ 
sant  superficiellement  l’uretère  et  les  vaisseaux  spermatiques  gauches.  Elle 
s’abaisse  dans  le  bassin,  quand  une  partie  de  l’anse  descendante  du  colon  pel¬ 
vien  et  de  son  méso  se  soude  à  la  paroi  pelvienne.  En  résumé,  le  mésocolon 
pelvien  possède  une  racine  définitive  angulaire  et  a  la  forme  d’un  segment 
de  cercle,  dont  la  circonférence  est  marquée  par  L  intestin.  Il  contient  dans 
son  épaisseur  les  trois  artères  sigmoïdes,  divisions  de  la  colique  gauche 
inférieure,  qui  se  portent  vers  l'intestin,  en  divergeant  comme  trois  nervures 
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de  la  feuille  mésocolique.  L’artère  sigmoïde  supérieure  ou  gauche  répond 
généralement  à  la  racine  secondaire  (gauche)  du  mésocolon  pelvien  (fig.  500 


Entrée  du  recessus 
inter  sigmoïde 


Colon  pelvien  relevé 


.1.  sigmoïde  gauche 
Colon  iliaque 


Fio*  570.  —  Mésocolon  pelvien  relevé  (schéma). 

arSts  r?  ^°ff'°-înfV'ieuye  àn’  mésocolon  pelvien .  On  aperçoit  par  transparence  les 

phlmlL  Srffff  1  supÿeurc  qui  sont  contenues  dans  le  méso,  Lliémorroîdàle  Kupériftiire, 

r Sn!f,Md  la,™ne  PnmtitM.  médiane ;  la  sigmoïde  gauche  répond  à  la  racine  secondaire ,  gauche 
uîiüquement  branchée  sur  la  racine  primitive.  .  1  y  * 

La  flèche  empennée  conduit  dans  PoriGce  du  recessus  inlcrsigmûxde ,  compris  entre  la  paroi,  à  gauche  de  ta 
raeme  dn  mésocolon  descendant  et  iliaque  primitif,  et  la  face  postérieure  de  ce  méso,  dL  VélJdrn  où  il  ne 
* 'l'.coie  posa  la  paroi. 

et  570).  L’artère  sigmoïde  droite  chemine  près  de  la  racine  primitive  paral¬ 
lèlement  à  la  fin  de  la  Mésentérique  inférieure.  Le  mésocolon  pelvien,  fixé  : 
a  son  sommet,  sur  la  ligne  médiane;  par  ses  deux  racines,  à  la  margelle  du 
bassin  et  sur  la  ligne  mediane  du  saci’uni,  se  présente,  vu  d’avant,  comme 
une  hotte  qui  recouvre  l’excavation  pelvienne  et  y  descend.  L  artère  sigmoïde 
moyenne  occupe  la  partie  flottante  du  méso. 

3.  Recessus  inter  sigmoïde. 

Nous  avons  vu  que  le  mésocolon  descendant  primitif,  renversé  à  gauche  sur 
la  paroi  lombaire,  était  soulevé,  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  par  la  saillie 
du  rein  et  qu  il  s’étalait  d’abord  comme  un  pont  an-devant  de  la  gouttière 
comprise  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  rein  (fig,  560,  507).  Il  conserve 
fréquemment  son  indépendance  dans  cette  région,  même  chez  l’adulte.  On 
observe  alors  une  véritable  poche,  entre  sa  face  postérieure  en  avant,  et  le 
péritoine  pariétal  en  arrière.  La  poche  est  limitée  du  coté  de  la  ligne  médiane, 
par  la  réflexion  de  la  séreuse  postérieure  du  mésocolon  dans  le  péritoine 
pariétal,  au  niveau  de  la  racine  du  mésentère  terminal.  Latéralement  elle  est 
bornée  par  la  ligne  où  débute  l’accolement  du  mésocolon  descendant  au  péri¬ 
toine  pariétal.  Ce  diverticule  de  la  cavité  péritonéale  porte  le  nom  de  fossette 
ou  mieux  de  recessus  intersigmokle  ( recessus  inlersigmoideus  BN,  {).  En 
haut  il  peut  se  prolonger  jusqu’au  niveau  de  l’origine  de  la  Mésentérlcme 
derrière  la  4,  portion  du  duodénum;  en  bas,  il  s’ouvre  par  un  orifice  généré 
ment  rétréci,  compris  entre  la  ligne  médiane  et  le  point  où  finit  Taccolement 
du  mésocolon  iliaque  primitif,  sur  le  bord  du  psoas  et  l’artère  iliaque  com- 
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Par.  abdmn ,  pont. 
F  asc.  acc.  mésoc. 
Cu  l-de-sac  i nlers  igmoïde 

Mésncnlnn  pelvien 
Péril,  pariétal  pelvien 
Colon  pel vien 
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mime.  Il  faut  s  engager  au-dessous  des  artères  sigmoïdes  et  de  la  gauche  en 
particulier,  pour 
pénétrer  dans  h' 
recessus  (fig.  o70). 

On  aperçoitd  ordi¬ 
naire  son  orifice  en 
relevant  le  colon 
pelvien;  l’uretère 
apparaît  sous  la 
séreuse  pariétale 
qui  limite  le  re¬ 
cossus  en  arrière. 


Le  recessus  inter- 
s igmoïde  fait  defaut 
quand  l'accotement 
des  mésocolons  des¬ 
cendant  et  iliaque  est 
complet.  Il  aurait  été 
découvert  par  Hensing 
et  Roser,  d’après  Wal- 
deyer  (11ensino(F.  \\\). 
De  peritoneo.  Diss. 


Ebauche  du  pli 
périt. -pané  ta  l 
entraîné  par  le 
mésoc.  pelvien 


Fig.  371-374.  —  Coupes  sagittales,  schématiques,  par  le  recessus 
intersig-moïde,  d’après  Rog-ie.  Vue  des  tranches  droites. 

57 1.  —  On  constate  que  le  recessus  est  compris  entre  la  paroi  Pt  le  mésocolon. 

57’.  —  La  traction,  exercée  par  le  mésocolon  pelvien,  entraîne  le  péritoine 
pariétal  au-dessous  de  la  ligne  de  coalescence  et  tend  à  le  plisser. 

573  et  574.  —  Le  pli  formé  en  573  s'est  exagéré  en  574.  Quand  on  relève  le  colon 
pelvien,  le  pli  pariétal  limite  en  bas  et  en  arrière  l'entrée  du  recessus.  On  pourrait 
croire  que  celui-ci  est  développé  dans  l’épaisseur  du  mésocolon  pelvien,  par  suite 
d'une  sorte  d’invagination  de  ta  séreuse  postéro-inférieure,  à  ce  niveau. 


i'iatuj.  Giessæ,  1742,  « 

i»  1 1  aller.  Dispvt.  anal.  Gottingae,  1730,  t.  i,  p.  371,  £  28).  Il  a  été  revu  par  Treitz  et 

interprété  par  Toldt,  dont  Rog-ie  et  Jonneseo  confirment  les  conclusions. 

Rog-ie  (L  r.,  p.  906,  1891.  v.  p.  207),  a  expliqué  la  cause  de  l’erreur  dans  laquelle  étaient 
tombés  plusieurs  anatomistes  qui  croyaient  le  recessus  intersigmoïde  développé  dans 
l’épaisseur  du  mésocolon  descendant  ou  du  mésocolon  iliaque.  L’illusion  provient  de  l’exis¬ 
tence  d’un  pli  péritonéal,  en  arrière  de  l'orifice  de  la  poche,  lequel  est  dù  à  la  traction 
exerece  par  le  colon  pelvien  sur  le  péritoine  pariétal,  par  l'intermédiaire  de  son  méso. 
Celui-ci  entraîne  le  péritoine  pariétalet  le  plisse.  L’examen  des  figures  de  Rog-ie  (fig-.  571-574), 
démontre  très  nettement  ce  mécanisme. 

On  peut  se  demander  pourquoi  le  mésocolon  ascendant  se  soude  immédiatement  à  la 
pa roi  lombaire  sans  former,  comme  le  colon  descendant,  un  pont  au-devant  de  la  gouttière 
comprise  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  saillie  du  rein  droit.  D’abord,  l’angle  hépatique 
n’atteint  que  le  pôle  inférieur  du  rein  droit,  tandis  que  l’angle  splénique  remonte  très  haut 
devant  le  rein  gauche.  Puis,  et  surtout,  la  gouttière  est  comblée  du  côté  droit  par  la  portion 
descendante  du  duodénum.  C'est  ce  que  l’on  constate  avec  évidence  sur  les  coupes  trans¬ 
versales  de  sujets  bien  fixés  (fig.  339,  p.  Dit»). 


Péritoine  rectal. 

On  comprendra  mieux  sa  disposition  après  l’étude  du  péritoine  génito-uri¬ 
naire.  Il  suifira  de  dire  ici  que  la  face  postérieure  de  l'intestin  se  rapproche 
progressivement  de  la  paroi  du  bassin  à  mesure  qu’on  descend  vers  l’anus.  Le 
rectum  devient  sessile,  par  suite  de  l’écartement  des  faces  droite  et  gauche  de 
son  méso.  L'aorte,  obligée  de  se  diviser  en  deux  branches  pour  contourner 
l'anus,  n’est  plus  comprise  entre  la  colonne  et  l'intestin.  Tout  au  plus  trouve- 
t-on  à  ce  niveau  Tarière  sacrée  moyenne  et  la  fin  de  la  Mésentérique  inférieure. 

Les  hémorroïdales  moyennes,  branches  des  hypogastiques,  ne  peuvent 
atteindre  le  rectum  que  par  ses  parties  latérales,  après  lin  trajet  transversal 
sur  la  paroi  et  au-dessous  du  péritoine,  puisque  les  troncs  dont  elles  dérivent 
sont  devenus  latéraux. 


Vov.  détails  plus  complets,  p.  1003,  1021,  1032,  1002,  1009. 
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CHAPITRE  H 

PÉRITOINE  DE  LA  RÉGION  GASTRIQUE 

(TERRITOIRE  DE  L'ARTÈRE  CŒLIAQUE) 


ARTICLE  I 

LA  BOURSE  MÉSO  GASTRIQUE1 


Méso  hèpato-cave  {(troii) 
ou  méso-latéral 


Bord  libre  du  méso 
htpato-çave 

Bord  mp.  tnésoduodé- 
nutn  {pli  art.  Hépatique) 

J/csch^’jt  dorsal  général 
Imésoduodênuni) 


Mèsoga&tre  ( gauche } 


Cavité  hépalo-entcrique 


Cul-de-sac  inf.  cavité 
hépalo-entënquô 


g  U  FORMATION  DU  MÉSOGASTRE  ET  DE  LA  BOURSE  MÈSOGASTRIQ.UE 

Le  segment  du  tube  digestif  correspondant  à  l'œsophage  abdominal  et  à 
l’estomac,  possède  un  mésentère  dorsal  et  un  mésentère  venir  al.  Mais»  vu 
l’épaisseur  de  ces  deux  mésos  chez  Fembryon  très  jeune,  il  est  plus  juste  de 

dire  que  l'estomac,  sa- 

Mésentère  dorsal  général  GSt  l0g<S  au  centre 

d’une  véritable  cloison 
mésen  térique  dorso- ven¬ 
trale.  Et  comme  le  foie, 
en  se  développant  dans 
la  partie  du  mésentère 
ventral  qui  touche  la 
paroi  abdominale,  se 
substitue  en  quelque 
sorte  au  méso,  la  cloi¬ 
son  mésentérique  res¬ 
tante  mérite  le  nom  de 
dorso-hêpa  tique  pour 
employer  les  termes  de 
l’école  de  Liège. 

L’évolution  première 
du  péritoine  gastrique  est  corrélative  de  la  formation  à®  l'arrière-cavité  des 
épiploons *  ou  cavité  hépato-entérique ,  et  cela  grâce  à  une  série  de  phéno¬ 
mènes  extrêmement  compliqués  dont  voici  la  succession  : 

a)  Une  Fissure  se  produit  dans  l’épaisse  cloison  dorso-bépa tique,  et  la 
dédouble  dans  le  sens  sagittal  en  deux  cloisons  droite  et  gauche.  L’estomac 
reste  dans  la  cloison  gauche. 

&)  L’estomac  tourne  au  centre  de  sa  cloison  et  oriente  sa  face  droite  en 
arrière,  son  bord  dorsal  à  gauche. 

yj  Une  fissure  pousse  transversalement  de  droite  à  gauche  et  tend  a  isoler 
la  face  postérieure  de  Festomac,  depuis  la  petite  jusqu’à  la  grande  courbure. 

t.  Synonymie  :  Reccssus  inferior  omentalis  (ZLYA),  bu  rsa  omcnti  riiajoris  (Il  use  h  Le}.  , 

*,*.  Svn.  :  bursa  omentalis  BNA.  -  ' 


Fia.  575.  —  Coupe  frontale  schématique,  passant  en  arrière  de 
l’estomac  par  le  meso  latéral  et  le  mêsogastrc.  Elle  montre 
comment  se  dédouble  la  cloison  mésentérique  dorso-hépa- 
tiijfue,  grâce  à  la  formation  de  la  cavité  hépato-entérique. 
—  Vue  de  la  tranche  postérieure  ou  dorsale  (d’après  A.  Bra- 
cftet). 
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Reprenons  en  détail  chacune  des  phases  de  cette  évolution  : 

a)  Formation  de  la  cavité  hépato- entérique,  par  dédoublement  sagittal  de  la 
cloison  mésentérique  dorso-hépatique,  contenant  le  tube  digestif.  —  Différenciation 
du  mésogastre  et  du  méso  hépato-cave. 

Le  mésogastre  se  délimite  par  un  processus  qu’ont  élucidé  Brachet  et  Swaen, 
à  la  suite  des  observations  de  Stoss,  de  Ravn,  de  Hochstetter  et  de  Klaatsch. 

Fig.  570  et  577.  Loupes  transversales  d’un  embryon  de  lapin  de  10  jours  1/2,  d’après  A. Swaen. 

Segments  inférieurs  des  coupes. 

Aorte  droite  Aorte  gauche 

Veine  cardinale  droite 
Cavité  péritonéale  (partie  tfr.) 

Méso  hépato-cave 
< ’avilé  hépato-entérique 

Sinus  veineux 

576  ■  JL**.  Poic. 

Coupe  passant  par  la  cavité  hépato-entérique  complète. 

Ce  méso  latéral  s'étend  du  dos  nu  foie 


! orte  droite,  Ao\'te  gauche 

\  '/ 

/ 


Veine  cardinale  droite 

Gouttière  hépato-entérique 

Prolongement  émulai  du 
■méso  hépato-cave 

\  ’eine  omphalo-mésenlériquc 
droite 


577 


S  inns  veineux 


Veine  cardinale  gauche 

Estomac 

Cavité  péritonéale  { partie  g.) 


I  ’eine  omphalo-mésentérique 
gauche 


l'oie  Partie  vent,  de  dois.  més.  dorso-hépal. 

Coupe  passant  au  niveau  de  l’orifice  de  pénétration  dans  la  cavité  hépato-entérique . 

Le  me  s  o  latéral  ne  s  étend  plus  du  dos  au  foie.  I!  présente  un  bord  libre  regardant  en  avant;  il  ne  délimite 
plus  une  cavité  hépato-entérique,  mais  seulement  une  gouttière  hépato-entérique. 


L  épithélium  cœlomique  qui  revêt  la  face  droite  de  l’épaisse  cloison  clovso- 
hépatique  se  déprime  en  un  cul-de-sac  qui  pénètre  dans  la  cloison,  de  droite  à 
gauche,  de  bas  en  haut,  et  d  avant  en  arrière  (ces  termes  étant  pris  dans  le 
sens  qu  on  leur  donne  chez  i  adulte).  La  cloison  est  ainsi  subdivisée  en  deux 
lames  sagittales  (fîg.  5713  à  578). 

t.  La  lame  (fauche  loge  dans  son  épaisseur  l’œsophage,  l’estomac  et  la  par¬ 
tie  initiale  du  duodénum  (fig.  576  à  578).  La  portion  comprise  entre  la  paroi 
abdominale  postérieure  d’une  part,  le  bord  dorsal  du  tube  digestif  d’autre  part, 
constitue  le  mésogastre  (mesogaslrium  B  N  A).  Celui-ci  se  continue,  en  bas, 
dans  le  mésoduodénum  formé  par  le  mésentère  dorsal  en  sa  totalité  (fig.  575). 
La  poi  tion  situee  au-devant  de  1  estomac  unit  le  bord  ventral  de  cct  organe 
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a«  foie  :  c'est  ie  ligament  hépato-enlérique  ou  petit  épiploon  ( omentum 

minus  BN A), 

2.  La  lame  droite  (fig.  575,  576,  578),  méso  latéral  de  B  rachat,  présente  un 
bord  libre,  qui  regarde  en  bas  et  en  avant,  et  dont  la  corne  postérieure  et  infé¬ 
rieure  sg  perd  sur  la  paroi,  à  droite  de  la  ligne  médiane  ( prolongement 
eaudal  du  méso  latéral)  (fig.  575  et  577).  Ce  bord  marque  l’entrée  du  cul-de- 
sac  péritonéal,  qui  dédouble  ta  cloison  dorso-hépatique .  Le  méso  latéral  se 
fixe  en  arrière  à  la  colonne,  à  droite  de  la  racine  du  mésogastre;  il  s’attache 
en  avant  au  foie  (%.  576,  578),  d’où  le  nom  de  ligament  dorsal  du  foie 


A  or  le 


Corps  de  Wotff 


Méso  latéral  H  veine 
cave  inf. 

Cavité  hépato-enlénque 
Cavité  péritonéale 
( partie  droite) 


Canal  veineux  d'Aranzi 


„  Mésogastre 
.  Estomac 
Cavité  péritonéale 
{partie  gauche) 


’.igatnent  hêpato-cnlériquc 


Fr  y* 

P)  «T 


Foie 


Fig.  578.  —  Coupe  transversale  d'un  embryon  humain  de  9  mm.  de  longs  d’après  A.  Swacn. 

Segment  inferieur  de  la  coupe.  —  La  section  passe  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  hépato-enté- 
rique  i  la  cavité  est  disposée  dans  le  plan  sagittal.  Le  méso  latéral  unit  le  foie  au  dos  et  contient  la  veine  Cave. 
Le  mésogastre  résulte  d'un  dédoublement  sagittal  de  la  cloison  mésentérique  dorso-ventrate,  étendue  du  dos  au 
foie  et  contenant  le  tube  digestif. 


(Klaatseh).  A  partir  d’une  certaine  époque,  il  contient  la  veine  cave  (fig.  578), 
ce  qui  r a  fait  nommer  encore  méso  hépato-cave  (Ravn,  Hochstelter). 

Le  cul-de-sac  compris  entre  la  face  droite  du  mésogastre,  de  V estomac  et 
du  ligament  hépato-enlérique  d’une  part,  et  la  face  gauche  du  méso  hépato- 
cave  d’autre  part,  s’arrête  au  diaphragme  chez  l’adulte,  au  niveau  du  point 


où  la  veine  sus-hépatique  sort  du  foie.  En  avant,  il  est  limité  par  la  face  posté¬ 
rieure  du  foie  :  c’est  la  cavité  hépalo-entêrique.  La  cavité  hépah>en  torique 
s’ouvre  à  droite  dans  la  grande  cavité  du  cœlome,  sous  l’arc  libre  du  méso 


hépato-cave. 

Le  mésogastre  ne  représente  donc  pas  tout  le  ‘mésentère  dorsal ,  puisqu’il 
en  dérive  grâce  à  un  véritable  dédoublement.  Sa  racine  est  médiane  comme 
l’aorte;  il  est  a  peu  près  sagittal,  de  sorte  que  si  on  le  coupait  parallèlement 
à  sa  racine,  on  devrait  trouver  sur  la  tranche  les  surfaces  de  section  des  trois 
artères  de  l’estomac  :  Coronaire,  Splénique  et  Hépatique,  étagées  de  haut  en  bas. 


fi)  Rotation  de  V estomac  au  centre  de  son  méso  dorso-hépatique. 

L’estomac  ne  conserve  pas  une  position  sagittale*  Il  tourne  au  centre  de  la 
cloison  dorso-hépatique  qui  le  contient,  de  façon  à  orienter  en  arrière  sa  face 
droite,  a  gauche  sou  bord  dorsal.  Le  méso  est  encore  trop  épais  pour  être  dévié 
par  l’estomac.  Que  le  lecteur  veuille  bien  se  rappeler  la  disposition  des  artères 
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de  1  estomac  (voy.  p.  901,  et  fig.  524).  Il  comprendra,  qu’au  cours  de  cette  évo¬ 
lution,  les  artères  Coronaire  stomachique  et  Hépatique,  indépendantes  de  la 
glande  courbure,  peuvent  rester  sous  la  face  droite  du  mésogastre,  mais  que  la 
Splénique  attachée  a  la  grande  courbure  est  nécessairement  entraînée  vers  la 
gauche  (fig.  579  et  580).  Supposez  en  effet  que  le  grand  cercle  des  coronaires 
constitue  un  anneau  rigide,  placé  à  droite  de  l'estomac,  fixé  en  arrière  à  la 
colonne  par  le  court  tronc  Cœliaque;  attaché  aux  régions  cardiaque  et  pylo- 
rufue  et  maintenu  en  état  de  tension  en  ces  deux  points  par  les  branches 
émises  dans  le  petit  épiploon,  notamment  par  les  branches  hépatiques.  Le 


Droite  Dos  Gauche 


Droite 


Dos  Gauche 


.1.  Splen. 


Br.  g.-ep. 


Estomac 


Coupes  transversales  schématiques  de  l'estomac,  pour  montrer  la  disposition  des  artères 
Coronaire  stomachique  et  Splénique,  avant  et  après  la  rotation  de  l’estomac  autour  d’un 
axe  longitudinal. 


tiG.  5/9.  Estomac  dans  le  plan  sagittal.  —  L'artère  Coronaire  croise  le  bord  dorsal  (grande 
<  o arbitre)  et  la  tace  droite,  sans  leur  donner  de  branches.  Au  niveau  du  bord  ventral  (petite  courbure),  elle  se 
divise  en  branches  gastrique  et  hépatique.  La  branche  gastrique  la  rend  solidaire  de  la  petite  courbure. 

L  artere  Splénique  va  directement  de  l’aorte  à  ta  grande  courbure  et  s'y  implante  par  les  vaisseaux  courts 
et  la  gastro-épiploïque  (gauche).  Elle  est  donc  solidaire  de  la  grande  courbure. 

Fig.  08O.  L  osIoiiigc  g  touiné  ciutoui  d  un  fixe  longitudinal.  —  La  face  droite  et  la  grande  cour- 
bure  unt  quitté  le  contact  de  ta  Coronaire.  Au  contraire,  la  Splénique  a  dû  suivre  la  grande  courbure  vers 
ta  gauche  et  s’allonger  en  conséquence. 

Les  deux  cercles  artériels  de  1  estomac,  primitivement  situés  dans  le  même  plan  sagittal,  se  sont  donc  séparés 
en  avant  et  écartes  dans  une  étendue  égale  à  la  largeur  de  l’estomac. 


cercle  artériel  permet  1  évolution  du  bord  dorsal  de  l’estomac  vers  la  gauche, 
sans  se  laisser  entraîner  par  lui,  puisqu’il  n’cst  pas  enchaîné  à  ce  bord  par  des 
branches  de  distribution.  îl  perd  simplement  le  contact  de  la  face  droite  de 
1  estomac  tandis  que  la  corde  Splénique  s’allonge  dans  la  mesure  nécessaire. 

Revoyez  p.  OUI  et  fig.  522  et  523  les  conditions  particulières  à  l’Hépatique. 


y)  Formation  du  diverticule  frontal  de  la  cavité  hépato- entérique1 

(/bourse  mésogastrique). 

La  rotation  de  l’estomac  étant  effectuée,  la  cavité  hépato-entérique  pousse 
une  expansion  transversale,  de  droite  à  gauche,  dans  la  portion  de  l’épais  méso- 
gastre  qui  correspond  au  cercle  des  coronaires.  Le  cul-de-sac  pénètre  au  contact 
de  la  paroi  déjà  postérieure  de  l’estomac  et  délimite,  en  arrière  d’elle,  une  face 
antérieure  au  mésogastre  (fig.  581).  La  partie  de  celui-ci,  qui  répond  à  l’aire 

l.  Syn,  :  recessus  inferior  omentalis  BXA . 
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du  cercle  des  coronaires  et  qui  contient  la  Splénique,  s’oriente  donc  dans  le 
plan  frontal»  de  la  ligne  médiane  vers  la  gauche,  de  la  paroi  vers  la  grande 


Aorte 


il fêso  hcpato-oave 

Cavité  hèpdto-cntèpique 
{ portion  sagittale) 

Cavité  péritonéale 
{partie  droite) 


Veine  porte 


Corps  de  Woljf 


Diverticule  frontal  de  ta 
cavité  hâpato-cntériquc 

Estomac 

Cavité  péritonéale 
(partie  gauche) 


l'oie 


Veine  ombilicale 


Fio.  631.  — .  Coupe  transversale  d'un  embryon  humain  de  9  mm.  de  long,  d’après  À.  Swaen. 

Segment  inférieur  de  la  coupe.  —  La  section  porte  sur  la  partie  inférieure  de  l'estomac  qui  a  déjà  tourne  au 
centre  de  son  méso. 

L«  cavité  hcpato-eniérique,  sagittale,  enroie  un  diverticule  frontal  en  arrière  de  l’estomac  et  délimite  ainsi 
une  bourse  mésogastrique,  comprise  entre  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  et  la  fa -e  antérieure  du  mésogastre 
devenu  transversal. 


courbure.  .1  dater  de  ce  moment ,  te  méso  (/astre  aminci  va  subir  l'influence 
des  déplacements  de  la  grande  courbure . 

Ainsi  s’ébauche  la  bourse  mésogastrique,  fermée  en  avant  par  l’estomac, 
en  arrière  par  le  mésogastre.  Son  ouverture  est  dans  le  plan  sagittal 
(  fig.  984-388)  et  regarde  à  droite;  son  fond  répond  à  l’insertion  du  mésogastre 
sur  l’estomac.  Le  reste  du  méso,  en  arrière  du  cercle  des  coronaires,  au-dessus 
de  la  Coroname  et  au-dessous  de  PHépatique,  conserve  sa  disposition  première 
dans  le  plan  sagittal  et  continue  à  s’insérer  suivant  Taxe  longitudinal  de  la 
colonne  vertébrale. 

L’invagination  péritonéale  qui  crée  la  bourse  mésogastrique  est  limitée  en 


Aorte 


Capsule  surrénale 
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Foie 
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Canal  veineux  d’Aranzi  Petit  épiploon  ( Ug .  hépalo-cnlériq ue) 


plG,  582.  —  Coupe  transversale  d’un  embryon  humain  de  45  mm.  de  Long,  d’après  A.  Sivaen. 

Sèment  inférieur  de  la  coupe.  —  On  voit  le  cul-de-sac  supérieur ,  rétro-stomacal,  de  la  bourse  ntêsù- 
güi-trique  et  on  constate  que  ce  cul-de-sac  s'élève  plus  haut  que  l'orifice  d  entrée  de  la  poche. 

* 

haut  par  l’arc  de  la  Coronaire,  en  bas  par  l’arc  de  l’Hépatique.  Mais,  en  haut, 
elle  ne  tarde  pas  à  remonter  à  gauche  de  la  Coronaire»  derrière  l’estomac 
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flir*  582),  et  elle  tend  à  isoler  l'artère  dans  une  sorte  de  faux  détachée  de  la 

t  ’orps  de  WoLft' 


A  or  h ’ 


\'clne  cave  inférieure  et 
jirolongemcn  t  caudal 
du  me xo  hépato-cave 

Cavité  péritonéale 
l partie  droite) 

\~einr  porte 
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ZSTe  ^ 


Mésogastre  ( lame  directe 
■  du  grand  épiploon) 

(juL  de-sac  in f . .  épiploïque  du  d\ 
vert,  frontal  de  cav.  hepalo-eni 
1”  p.  duodénum 

Cavité  péritonéale 
(partie  gauche) 


Veine  ombilicale 


Img.  383.  —  Coupe  transversale  d’un  embryon  humain  de  D  mm.  de  long-,  d’après  A.  S vvacn. 

Segment  intérieur  de  la  coupe.  —  Qu  voit  le  cu'-de-sac  inférieur,  épiploïque,  de  la  bourse  mésogastinque 
•d  on  constate  que  ce  cul-de-sac  descend  plus  bas  que  l’orifice  d’entrée  de  la  poche. 

lace  droite  du  mésogastre  (fîg.  585-380).  En  bas,  l’invagination  contourne  de 
même  1  arc  de  l’Hepatique,  qui  indique  la  limite  supérieure  du  mésoduodé- 
mun;  elle  pousse  en 
bas  et  à  gauche  dans 
un  épaississement  du 
mésogastre  formé  le 
long  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac 
et  saillant  du  cote 
gauche  (bourrelet  épi¬ 
ploïque)  (fig.  583; 

585  et  580). 

En  un  mot,  le  mé¬ 
sogastre  paraît  se 
déprimer  dans  Faire 
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du  grand  cercle  des  Br.hé.p.  (tiép 


coronaires  pour  for¬ 
mer  une  bourse  ou¬ 
verte  à  droite  et  dont 
les  coronaires  consti¬ 
tuent  les  cordons. 
Mais  la  bourse  s’élar¬ 
git  plus  que  son  ori- 
iice,  car  elle  remonte 
davantage  et  descend 
beaucoup  plus  bas. 

Quand  on  est  arrivé 
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584 


Br.  gastro-épiploïque  (Hép.) 


Fig.  584  a  ;>8b.  Formation  de  la  hourse  mésogastrique,  par 
entrainement  supposé  du  mésogastre  vers  la  gauche,  et  plica¬ 
ture  imposée  à  ce  mésogastre  sur  le  cercle  rigide  des  coro¬ 
naires,  quand  Festomac  tourne  autour  d’un  axe" longitudinal. 
—  Pour  ne  pas  compliquer  les  schémas,  le  pancréas  n’a  pas 
été  représenté  et  les  mésos  ont  été  fîg-urés  minces. 

1  me60£astrc  r6Ste  tendu  dans  le  sens  antéro-postérieur,  en  dehors 

du  cercle  des  coronaires;  mais,  dans  l’aire  de  ce  cercle,  il  a  été  entraîné,  ainsi 
que  laitere  Splemque,  par  la  grande  courbure  ne  l’estomac.  Le  grand  cercle  des 
coronaires  marque  donc  l’orifice  de  la  bourse  mésogastrique,  développée  en  ar¬ 
riéré  de  l  estomac.  Cet  orifice  est  dans  le  plan  sagittal. 


a  cette  phase  du  déve 

loppement,  il  semble  que  les  choses  se  soient  passées  comme  si  l’estomac 
avait  entraîné  à  gauche,  par  l’intermédiaire  de  sa  grande  courbure,  le 
mésogastre  qui  s’y  attache  (ou  se  fixe  à  son  voisinage),  en  lui  imposant  une 
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plicature  brusque  sur  un  anneau  rigide  constitue  par  le  grand  cercle  fies 
coronaires.  Désirant  faire  couiprendre  la  disposition  du  péritoine  de  1  adulte* 
plutôt  qu’exposer  son  mode  de  développement»  nous  supposerons  dans  la  suite 
que  ce  processus  répond  a  la  réalité,  abstraction  faite  de  la  nature  du  phé¬ 
nomène,  élucidée  par  Brochet  et  Swaen . 

La  série  des  figures  584  à  588  fait  comprendre  ce  mécanisme  théorique. 


plupart  des  anatomistes  admettent,  avec  loldt,  que  la  bourse  mesogastrique  vésulh. 
purement  et  simplement  de  Pcntraînement  du  niésogastre,  par  suite  de  la  rotation  de  l'es¬ 
tomac  autour  tfun  axe  longitudinal. 

Brochet  et  Swaen  ont  montré  que  le  diverticule  sagittal  ducœîome  apparat!  avant  toute 
rotation  de  l'estomac  ;  puis  que  la  déviation  de  l'estomac  se  fait  «  dans  l'épaisseur  du  mésen¬ 
tère,  sans  que  celui-ci  soit  entraîné  dans  le  même  sens  ».  ^  _  t 

Plus  tard,  quand  la  paroi  postérieure  do  l'cstomac  a  été  libérée,  grâce  à  la  pénétration 
transversale  du  cul-de-sac  hépato-en terique  en  arrière  d  elle,  et  grâce  a  la  différenciation 
d’un  niésogastre  frontal,  la  rotation  de  l'estomac  et  VaûcroiiS&mentdc  la  grande  courbure 
semblent  avoir  une  action  réelle  sur  le  développement  et  le  parachèvement  de  la  bourse 
mésogastrique. 


Consulter  ;  Brachet  (.4.)»  Recherches  sur  le  développement  de  la  ca\ité  hépato-enterique 
de  l’axolotl  et  l’arrière-cavité  du  péritoine  des  mammifères.  Arek.  de  Biologie ,  1895,  t.  13, 
P  550-018,  PI.  24-27,  —  ïn.  Recherches  sur  le  développement  du  diaphragme  et  du  foie 
chez  le  lapin.  J.  de  l'AnaL »  1895,  t,  31,  p.  511-595,  PI.  14-10,  -  Swaen  (à.).  Recherches  sur 
le  développement  du  foie,  du  tuhe  digestif  et  de  l’arrière-cavité  du  péritoine  et  du  mésen¬ 
tère.  J.  de  l'Anat 1896,  t.  32,  p.  1-84,  PL  1-3;  1897,  t.  33,  p.  32-99,  222-258,  523-583,  PL  L 
2,  7,  10  et  17.  —  Brachet  (A.).  Recherches  sur  l’évolution  de  la  portion  céphalique  des 
cavités  pleurales  et  sur  le  développement  de  la  membrane  pleuro-pérlcardique.  J.  de 
î'Anat. ,  1897,  t.  33»  p.  421-4G0,  PL  12  et  13.  —  Brocha  (AL).  Recherches  sur  Je  développe¬ 
ment  du  foie,  du  pancréas,  de  la  cloison  mésentérique  et  des  cavités  hépato-entériques  chez 
tes  oiseaux.  J.  de  I'Anat. ,  1898,  t.  34,  p.  305-363,  PL  7-9.  —  Swaen  (A.).  Note  sur  la  topo¬ 
graphie  des  organes  abdominaux  et  sur  les  dispositions  du  péritoine,  Blbl.  anal 1899, 

t.  7,  p.  153-189. 


^  2.  ORIENTATION  DE  D'OUVERTURE  DE  LA  BOURSE  MÉSQGÀSTRIQUE 

EN  POSITION  OBLIQUE 

Ainsi,  les  deux  arcs  artériels  de  la  Coronaire  stomachique,  de  l’Hépa tique  et 
de  sa  branche  coronaire,  bordent  feutrée  de  la  bourse  mésogastrique.  Jusqu  a 
présent,  nous  avons  admis  que  ces  arcs  sont  dans  le  pian  sagittal  (fig.  584 
et  585),  car  nous  n’avons  envisagé  qu’un  des  déplacements  de  l’estomac,  rota¬ 
tion  autour  d’un  axe  longitudinal,  dont  les  charnières  ..correspondent  aux 
points  où  la  Coronaire  stomachique  et  Y.  Hépatique  prennent  attache  sur  le 
tube  digestif.  Mais  si  Ton  peut  expliquer,  à  partir  d'un  certain  moment ,  la 
formation  de  la  bourse  mésogastrique,  par  la  rotation  de  l'estomac  autour 
d'un  axe  longitudinal ,  Y orientation  définitive  de  son  ouverture  est  la  consé¬ 
quence  de  la  rotation  de  l  estomac  autour  d  un  axe  antero~posteï icio  »  A  \rai 
dire,  ces  deux  ordres  de  déplacement  sont  simultanés,  et  la  poche  s’oriente  en 
même  temps  qu’elle  se  forme.  Nous  avons  supposé  qu’ils  se  produisent  succes¬ 
sivement,  pour  simplifier. 

L’estomac  tourne  autour  d’un  axe  sagittal,  passant  à  peu  près  par  l’origine 
aortique  du  trône  Cœliaque.  Ce  mouvement  porte  vers  le  hajut  le  bord  droit  ou 
petite  courbure  (ancien  bord  ventral);  vers  le  bas,  le  bord  gauche  ou  grande 
courbure  (ancien  bord  dorsal).  Les  extrémités  cardiaque  et  pvlorique  vont,  en 
sens  inverse,  l’une  vers  la  droite,  l'autre  vers  la  gauche  (fig.  o89  et  590). 
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I  ne  telle  évolution 
n'est  possible  que  si 
le  méso  stomacal  le 
permet.  Or,  la  portion 
du 

mésogastre  dilatée 
en  poche,  dans  Taire 
du  cercle  des  coro¬ 
naires,  peut  se  prêter 
à  tous  les  déplace¬ 
ments.  Mais  les  deux 
arcs  vasculaires  qui 
limitent  l’entrée  de 
la  bourse  et  s'atta¬ 
chent  aux  extrémités 
de  l’estomac,  doivent 
nécessairement  se  dé¬ 
placer  dans  le  même 
sens  que  les  extrémi¬ 
tés  de  l’estomac. 

Ainsi,  le  cardia ,  se 
portant  de  la  ligne 
médiane  vers  la  gau¬ 
che,  entraîne  le  seg¬ 
ment  de  méso  sagit¬ 
tal  contenant  la  Co¬ 
ronaire.  Ce  segment 
cesse  donc  d’être  sa¬ 
gittal.  Il  tend  à  se 
coucher  par  sa  face 
l/aicche,  contre  la  pa¬ 
roi  abdominale  pos¬ 
térieure,  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  à 
gauche  de  sa  racine. 
L’artère  qui  borde  le 
eùté  libre  de  ce  trian¬ 
gle  a  tendance  à  se 
disposer  dans  le  plan 
horizontal  :  elle  se 
met  obliquement  en 
position  intermé¬ 
diaire.  Par  suite, 

1  arc  de  la  Coronaire 
peut  être  décomposé 
en  trois  portions  : 
Tune,  juxtapariétale, 
obliquement  ascen- 
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10 *  —  Parois  de  la  bourse  mésogastrique.  —  (Jes  schémas 

représentent  les  deux  tranches  d’une  coupe  frontale,  passant 
par  1  orifice  de  la  bourse  mésogastrique,  entre  la  colonne  verté¬ 
brale  et  la  paroi  postérieure  de  l’estomac. 

OSÔ.  -  Paroi  postérieure.  -  EU*  est  formée  par  la  partie  entraînée  dn 
mesogastre,  plie  sur  l’arc  de  la  Coronaire  et  de  l!HépatiqueP 

en  IWie  dnîite°PliaSe’  ,0  niésoduodénum  ne  se  continuent  pa» 

1  ^ ne ■  moite.  Le  mesogastre  décrit  un  arc  ù  convexité  gauche  à  peu  is 

superposable  a  celui  de  la  grande  courbure.  ’  ^  ^ 

L’intervalle  qui  sépare  le  point  culminant  et  le  point  infime  de  la  bourse  e< 
i-HépaUque  ^  ^  **  ^  dP  la  Coronaire  stomachique,  et  de 

Les  fléchés  *>87  et  588  indiquent  l’axe  des  coupes  transversales  figurées  plus  bas. 

•>8(3.  —  Paroi  antérieure.  —  Elle  est  formée  me  u  fo,.n  .  •  , 

1  estomac.  Mais  le  fond  de  l’estomac  reste  au-dessus  de  la  ligne  d'implantation 
T"  mes0Sastre.  L  Hépatique  atteint  aussi  la  région  pvlorique  par  sa  face  posté 
valléV  aaTîniVeaU  de  Sün  l,opJ  ‘"Prieur  gauche.  Cependant,  dans  l’inier- 
î,"  graîî  "SuiI:Patl,ÏUe  et  "Piéniqt,C’  Ie  ***•  sensiblement  à 
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épiploon — \ 
IU\  coron. 


587 


F n  lu'  tlrl'A. 
F  ne.  H  loto 


ifâsogash't 
A  .Splénique 


dunte  vers  la  gauche;  îa  seconde,  correspondant  à  la  partie  culminante  de 

l'arceau,  va  de  la  paroi  abdominale  au  bord  droit  du  cardia;  la  troisième,  ou 

gastrique,  descend  obli¬ 
quement  vers  la  droite, 
le  long  de  la  petite  cour- 
jtr.  ef.-ipipL  bure  (fig.  589  et  590). 

Le  pylore  et  le  duo¬ 
dénum  évoluent  de  la 
ligne  médiane  vers  la 
droite.  Ils  entraînent 
avec  eux  le  segment  de 
méso  sagittal  qui  con¬ 
tient  le  tronc  de  l’Hépa- 
tique.  Ce  segment  cesse, 
Bt\  g.-èpipi.  |Ut  aussi ,  d’ètre  sagi  tt al . 

Il  se  couche  par  sa  face 
droite  contre  la  paroi 
abdominale  postérieure, 
i\  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  à  droite  de  sa 
racine,  et  l’artère  tend 
à  se  disposer  dans  le 
plan  horizontal  (fig.  589 


P,  êpîpl _ 

lh'.  cor — X 


588 


Fmo'de  f.l, 
Ucpat. 


WsoyaMrc 


(loupes  transversales  schématiques  passant  parf  l’estomac  et 
la  bourse  mésogastrique.  Segments  supérieurs  des  coupes. 

y 587*  —  Au-dessus  du  troue  Coeliaque ,  suivant  la  bêche 
587  de  îa  figure  585.  —  On  voit  la  plicature  du  mésogastre  _  ,  . 

sur  l'arc  de  la  Coronaire.  Le  mésogastre  contient  la  Splé-  et  509). Son  arcs  oriente 
nique  qui  apparaît  en  coupe.  en  position  in  terme» 

Fia.  588.  —  Au-dessous  du  tronc  Cœliaque ,  suivant  la  fléché  t*a‘  oblicrue,  et  peut 

388  de  la  flgure  383.  -  Montre  la  plicature  (lu  mésogastre  __  f1lS„mTO,a/,  troif> 


Hir  l’are  de  Fl lépatîque. 


être  décomposé  on  trois, 
parties  :  la  première, 

juxta-pariétale,  descend  obliquement  vers  la  droite;  la  seconde,  emrespondant 
au  point  le  plus  déclive,  va  de  la  paroi  à  la  face  postérieure  du  duodénum; 
la  troisième,  ou  gastrique,  monte  obliquement  vers  la  gauche,  le  long  f  a 
petite  courbure  de  l’estomac,  et  s’unit  à  la  Coronaire  proprement  (  île.  ( 
Les  deux  arcs  de  la  Coronaire  et  de  l’Hépatique  conünuent  a  border  1  ori¬ 
fice  de  la  bourse  mésogastrique,  mais  l’ouverture  n’est  plus  orientée  directe¬ 
ment  à  droite;  elle  regarde  en  haut  et  à  droite  comme  le  plan  du  grand  cercle 

artériel.  ,  n 

La  traction  exercée  par  l’estomac  sur  les  deux  artères,  et  la  résistance  qu  elles 

opposent,  a  vraisemblablement  pour  résultat  de  détacher  de  l’estomac  le  seg¬ 
ment  anastomotique  des  coronaires  (ou  du  moins  c’est  une  façon  d  expliquer 
te  fait).  Ces  vaisseaux  quittent,  en  effet,  le  petit  épiploon  (fig.  599,  001)  et  sou¬ 
lèvent  en  arrière  de  lui  le  péritoine,  constituant  deux  petites  faux,  plus  ou 
moins  marquées  selon  les  sujets,  qui  limitent  du  coté  de  1  estomac  1  ouverte ie 
de  la  bourse  mésogastrique  et  tendent  à  la  rétrécir  cncoie. 

C\w7  l’embrvon  très  jeune,  l'orifice  de  la  bourse  mésogastriqae  est  une  simple  fente* 
üe  S:  Plus  tard,  U  devient  circulaire  ou  ovalaire;  le  lobe  de  Sprgol 

du  f,»io  sVnea^e  dans  cet  orifice  comme  un  bouchon  conique. 

La  faux  de °la  Coronaire  a  été  vue  depuis  longtemps,  mais  point  ou  mal  interprétée. 
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Huschke  en  donne  une  excellente  description,  sous  le  nom  de  ligament  gastro-pancréa¬ 
tique,  parce  que,  le  segment  juxta-pariétal  de  la  Coronaire  longe  le  bord  supérieur  du  pan¬ 
créas  et  que  la  faux  semble  naître  de  cet  organe.  Il  en  fait  aussi  un  septum  bursarum 


M  êsn-crsoph  âge. 

Fana'  de  VA.  Coron,  sloni. 
A  .Co> 'O n aii v:  sim n  a rh / q ne 


l'au.r  de  LA .  Hépatique 


Br.  paner. -dund.  {Hep.) 
Br.  gastro-épipl.  (Hep. y 


Mésoditodenion 


Mésogaslre, 

Poche  vrLro-ston)  a  raie 

A.  Splênit/ue 


Poche  cpiploïqw 


I’ig.  589. —  Orientation  de  l’oritiee  de  la  bourse  mésogastrique  en  position  oblique, 
après  rotation  de  l’estomac  autour  d’un  axe  antéro-postérieur. 

L<*  cardia  se  porte  à  gauche  de  In  J î erne  médiane;  il  entraîne  vers  la  gauche  la  faux  de  la  Coronaire  et  tend  à 
la  coucher  obliquement  contre  la  paroi. 

Le  pylore  se  porte  à  droite  de  la  ligne  médiane,  en  sens  inverse  du  cardia.  Il  entraîne  vers  la  droite  la  faux 
île  1  Hépatique  et  tend  à  la  coucher  obliquement  contre  la  paroi.  Comparez  à  fig.  58'i  dans  laquelle  on  voit  la 
bourse  mésogastrique  formée,  mais  non  orientée  dans  la  direction  normale. 

I’  ig.  590.  Coupe  frontale .  passant  par  l'orifice  de  la  bourse  mésogastrique ,  entre  la  paroi 
et  I  estomac,  après  orientation  de  l’orifice  de  la  bourse  en  position  oblique. 

Tranche  postérieure,  correspondant  à  la  paroi  postérieure  de  la  bourse  mésogastrique.  — Comparez  à 
lig.  58a.  On  voit  les  mômes  éléments,  mais  dans  une  situation  différente.  —  Pour  ne  pas  compliquer  les 
ligures,  le  pancréas  n’a  pas  été  représenté,  le*  mésos  ont  été  supposés  minces. 


omentalium,  parce  que  la  faux  s  interpose  entre  la  bourse  mésogastrique,  qu’il  appelle 
bourse  du  grand  épiploon (bursa  omenti  major is),  et  ce  qu’il  nomme  bourse  du  petit  épi¬ 
ploon  ( bursa  omenti  min o ris).  Il  a  vu  que  la  faux  se  prolong*eait  en  arrière  du  petit  épiploon, 
le  long  de  la  petite  courbure  jusqu’au  voisinage  du  pylore. 

Jonneseo  décrit  la  faux  de  la  Coronaire  comme  un  ligament  profond  de  l'estomac.  Jadis, 
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il  en  faisait  un  lignine  ni  profond  postérieur  du  pylore  ou.  pyloro-pa  ncrca  tique.  Celle 
dénomination  s'explique  par  l'extrême  développement  que  prend  parfois  la  faux  de  In  Coro¬ 
naire,  mais  elle,  nous  semble  impropre.  Quand  la  faux  dp  la  Coronaire  s'accroît  ainsi,  au 
point  d'obturer  presque  entièrement  l'orifice  de  la  bourse  mésogastnque.  son  bord  libre  ne 
contient  plus  la  Coronaire  stomachique.  L'artère  en  reste  plus  ou  moins  distante.  C’est  le 
cas  ordinaire  chez  l’adulte,  comme  Durand  le  fait  remarquer. 

La  BNÀ  conserve  à  la  faux  de  la  Coronaire  le  nom  de  pUca  gastropancrcatica. 

Consulter  ;  Huscuke  (E.).  Traité  de  splanchnologie,  trad.  Jourdan.  Paris,  1845  (t.  5  de 
YEneydop.  anal.),  v.  p.  188,  193,  194.  —  Jonnesco.  Technique  opératoire  des  gastrectomies 
pour  cancer.  Gaz.  des  hop.,  1891,  j>.  553-561.  —  Durand.  Disposition  du  péritoine  sur  Testé- 
mae  et  particulièrement  au  niveau  du  cardia.  Gaz.  heb.  de  mêd.  et  de  chir. ,  1894,  t.  31, 
p.  233-238.  {  _ 


g  3.  —  FIXATION  A  L.A  PAROI  DES  SEGMENTS  JUXTA-PARIÊTAUX 

DE  L'HÉPATIQUE  ET  DE  LA  CORONAIRE,  EN  POSITION  OBLIQUE 

x)  Hépatique.  —  Le  segment  de  méso  sagittal,  que  la  rotation  de  l'estomac 
autour  de  Taxe  antéro-postérieur  a  couché  à  droite  de  là  ligne  médiane,  contre 
la  paroi,  et  qui  contient  Tare  libre  de  l’Hépatique,  se  fixe.  Sa  Face  péritonéale 
postérieure  (anciennement  droite),  continue  avec  celle  du  mésoduodénum,  se 
fusionne  avec  le  péritoine  pariétal,  au-devant  de  la  veine  cave.  Le  tronc  et  la 
portion  descendante  de  l'artère  Hépatique  cheminent  désormais  au  contact  de 
la  paroi.  Dans  la  moitié  inférieure  du  grand  cercle  des  coronaires,  le  mésogastre 
postérieur  se  réfléchissant  au  niveau  de  l'arc  de  l’Hépa tique  pour  former  le  sac 
mésûgastrique,  la  ligne  de  réflexion  se  trouve  ainsi  fixée  à  la  paroi. 

La  portion  correspondante  du  mésogastre,  resté  flottant,  perd  donc  sa  racine 
sagittale  primitive  et  acquiert  une  racine  secondaire ,  oblique  de  haut  en  bas 
à  droite  dû  la  ligne  médiane ,  suivant  la  ligne  de  fixation  de  l’Hépatique. 
Au-dessous  de  cette  racine  commence  le  mésoduodénum,  dont  la  séreuse  anté¬ 
rieure  se  réfléchit  dans  la  séreuse  postérieure  du  mésogastre,  au  niveau  de  sa 

racine  secondaire.  — 

* 

p)  Coronaire.  —  Du  côté  de  la  Coronaire,  les  choses  sont  un  peu  plus  com¬ 
plexes,  car  il  existe,  à  gauche  de  la  partie  haute  de  la  faux  de  la  Coronaire 
(fig.  ofiO),  un  cul-de-sac  qui  s’étend  en  arrière  de  l'estomac.  La  partie  ascen¬ 
dante  de  la  faux  se  fixe  à  la  paroi  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Mais,  le  seg¬ 
ment  qui  va  de  la  paroi  à  la  petite  courbure  de  l’estomac,  séparé  du  péritoine 
pariétal  par  le  cul-de-sac  rétro-stomacal  développé  à  sa  gauche,  reste  indé¬ 
pendant  ;  s'il  se  fixe,  ce  n’est  que  dans  sa  partie  initiale  et  grâce  à  la  coalescence 
de  la  face  postérieure  de  la  lame  mésogastrique  avec  le  péritoine  pariétal,  puis 
de  la  face  gauche  de  la  faux  de  la  Coronaire  avec  la  face  antérieure  de  la  lame 
mésogastrique.  Abstraction  faite  de  cette  petite  complication,  la  Coronaire  se 
soude  à  la  paroi  comme  THépatique.  En  conséquence,  la  portion  du  mésogastre 
postérieur  qui  se  réfléchit  sur  le  segment  ascendant  de  la  Coronaire,  pour 
entrer  dans  la  formation  de  la  bourse,  cesse  de  prendre  racine  sur  la  ligne 
médiane.  Elle  acquiert  une  insertion  secondaire  sur  la  paroi,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane ,  suivant  la  ligne,  obliquement  ascendante  vers  la  gauche,  de  la 
première  partie  de  la  Coronaire. 

En  résumé,  à  cette  phase,  il  ne  subsiste  de  mésogastre  flottant  que  la  partie 
qui  constitue  la  poche  mésogastrique.  Il  s’implante  sur  la  paroi  postérieure  de 
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i  abdomen,  selon  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  croisant 
la  ligne  médiane  à  45°  environ.  La  racine  secondaire  contient  les  troncs  diver¬ 
gents  de  la  Coronaire  et  de  THépatique. 


ARTICLE  11 

t 

ACCROISSEMENT  ET  ÉVOLUTION  DE  LA  BOURSE 

MÉSOGASTRIQUE 


La  bourse  mésogastrique  prend  un  développement  considérable  dans  tous 
les  sens.  Mais  Tarière  Splénique,  qui  chemine  dans  la  partie  du  méso  restée 
bottante,  et  qu  encadre  le  grand  cercle  des  coronaires,  s’accroît  moins  vite  que 
le  péritoine.  Elle  impose  donc  à  la  bourse  qui  se  dilate  de  plus  en  plus,  une 
bilobation.  Ainsi  se  forment  deux  poches  secondaires  (fig.  590  et  603).  L’une, 
rétro-stomacale ,  se  développe  au-dessus  de  la  Splénique,  entre  la  corde  de  la 
Splénique  et  celle  de  la  Coronaire  stomachique-,  l’autre,  épiploïque  propre¬ 
ment  dite,  s  étend  dans  Caire  du  petit  cercle  des  gastro-épiploïques  (Splénique 
et  sa  branche  gastro-épiploïque;  gastro-épiploïque,  gastro-duodénale  et  tronc 
de  THépatique).  La  double  rotation  de  l’estomac  a  orienté  la  Splénique  dans  un 
plan  sensiblement  horizontal.  Il  en  est  presque  de  même  pour  THépatique,  de 
sorte  que  l’orifice  du  diverticule  répondant  au  petit  cercle  artériel  est  à  peu  près 
horizontal.  Plus  exactement,  son  aire  regarde  en  haut  et  en  avant,  car  les 
gastro-épiploïques  sont  situées  plus  bas  que  leurs  troncs  d’origine  (fig.  606 
et  613).  De  la  poche  rétro-stomacale  dérive  le  ligament  phrènico- gastrique-, 
de  la  poche  épiploïque,  le  grand  épiploon. 


■S  1.  —  POCHE  SECONDAIRE  RÉTRO-STOMACALE1 

Nous  avons  vu  que  la  grande  courbure  de  l’estomac  dépasse  par  en  haut  le 
point  culminant  de  Tare  de  la  Coronaire,  et  que  le  cul-de-sac  péritonéal  déve¬ 
loppé  en  arrière  de  l'estomac  remontait  à  gauche  de  la  faux  de  cette  artère. 
De  là  résulte  que  le  mésogastre  semble  se  réfléchira  angle  aigu  sur  la  Coronaire 
pour  constituer  la  bourse  mésogastrique. 

La  poche  rétro-stomacale  peut  avoir  une  étendue  considérable.  Mais,  à 
aucune  période  de  la  vie,  on  n’y  voit  la  face  postérieure  de  l’estomac  tout 
entière.  En  effet,  depuis  l’œsophage  jusqu’au  point  où  la  Splénique  atteint 
l’estomac,  l’attache  viscérale  du  mésogastre  se  fait,  non  sur  la  grande  cour¬ 
bure,  mais  sur  la  face  postérieure  du  viscère  (fig.  586).  Au-dessous  de  la 
Splénique  et  jusqu’au  voisinage  du  pylore,  l’insertion  a  lieu,  au  contraire,  sur 
la  grande  circonférence  de  l'estomac. 

La  façon  dont  se  creuse  réellement  la  cavité  de  la  bourse  mésogastrique  étant  connue,  ce 
fait  n’a  rien  d’étonnant.  La  fissure  qui  pénétre  transversalement,  de  droite  à  gauche,  dans 
l’épaisseur  du  mésogastre,  alors  que  l'estomac  a  déjà  tourné,  ne  progresse  pas  jusqu’à  la 

).  Syn.  :  recensas  lienalis  BXA. 
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grande  courbure.  La  limite  du  cul-de-sac  répond  à  la  ligne  d’attache  du  mésogastre  à 
l'estomac*  Cette  ligne  est  d’emblée  sur  la  paroi  postérieure  de  l’estomac. 

11  est  par  conséquent  inutile,  pour  expliquer  une  telle  disposition,  de  supposer  l’oblitéra-  - 
tion,  par  accdlement,  d’un  cul-de-sac  péritonéal  allant  primitivement  jusqu’à  la  grande 
courbure. 

En  outre,  il  faut  savoir  que  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  se  développe  partiellement 
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Fia.  591-592.  —  Coupes  sagittales  schématiques,  passant  par  l'estomac  et  la  bonrse  méso- 
gastrique.  Elles  montrent  que  l'accroissement  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  aux 
dépens  de  la  paroi  antérieure  peut  déplacer  en  apparence  la  ligne  d'attache  du  méso¬ 
gastre  et  la  rejeter  su,r  la  paroi  postérieure. 

atM .  —  Phases  successives  du  développement  do  l’estomac,  1,  2,  3.  —  5$2.  —  Etat  définitif. 


aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  de  l’organe.  11  laisse  au-dessous  et  en  arrière  de  lui  le 
bord  dorsal  vrai,  sur  lequel  se  fixe  le  mésogastre.  La  grande  circonférence  de  l’estomac, 
ne  correspond  pas  entièrement  au  bord  dorsal  (fig.  591  et  592). 


Le  cul-de-sac  séreux  rétro-stomacal  n’atteint  donc  pas  la  partie  la  plus  élevée 
de  l'estomac.  Il  semble  d’ailleurs,  par  la  suite,  diminuer  réellement  d’étendue. 
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Fia.  593-595.  —  Coupes  verticales  schématiques,  passant  par  l’estomac  et  la  bourse 

mésogastrique. 

593.  —  Phase  de  début,  le  mésogastre  s’attache  près  dek  grande  courbure  de  l’estomac. 
s04.  _  yaccolement  du  mésogastre  à  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  abaisse  le  niveau  de  sa  ligne  d’implan¬ 
tation  sur  ce  viscère. 

595,  _  Grâce  à  la  fixation  du  mésogastre  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  le  fond  de  l'estomac  se  met  $u 
contact  de  celle-ci.  Dans  cette  région,  l’estomac  parait  muni  d'un  méso  très  épais  et  sans  hauteur. 


grâce  à  la  soudure  partielle  de  la  séreuse  (jui  recouvre  la  paroi  postérieure  de 
l’estomac  avec  la  face  anterieure  du  mésogastre,  au-dessous  de  la  ligne  d  attache 
viscérale  de  celui-ci  (üg.  593,  594).  L’accoîement  des  surfaces  au  contact 
détermine  un  abaissement  appréciable  delà  ligne  d’implantation  du  mésogastre 
sur  la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  et  cette  paroi  se  double  de  son  meso, 
au-dessus  de  la  racine  secondaire. 
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A  Fixation  du  mésogastre  dans  l’aire  de  la  poche  rétro- stomacale. 

Ligament  phrénico-gastrique. 

La  face  postérieure  du  mésogastre  se  fusionne  avec  le  péritoine  pariétal 
auquel  elle  est  juxtaposée  (fîg.  595-597). 

L’accolement  débute  au  niveau  de  la  racine  secondaire  (ligne  marquée  par 
la  portion  juxta-pariétale  de  la  Coronaire  stomachique  déjà  fixée)  (fig.  596)  et 
le  long  delà  Splénique  (c’est-à-dire  le  long  du  pancréas)  (fig.  597).  Il  progresse 
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Fascia  d'accotement  du 
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£  —  Paroi  abdominale  posté- 
rieure  gauche 


Coupes  transversales  schématiques,  montrant  l'accotement  du  mésogastre  à  la  paroi  : 

Segment  supérieur  des  coupes.  —  La  flèche  indique  sur  chacune  d’elles  l’entrée  de  la  bourse  mésogastrique  et 
le  sens  de  la  progression  de  l’accolement. 

Fig.  596  au-dessus  de  la  Splénique.  —  Coupe  passant  par  la  Coronaire  stomachique  suivant 
la  flèche  596  de  fîg.  603.  La  racine  du  mésogastre  s’est  déplacée  en  apparence  vers  la 
gauche;  la  partie  du  méso  restée  flottante  constitue  le  ligament  phrénico-gastrique. 

Fio.  597  au  niveau  de  la  Splénique.  —■  Fixation  de  la  Splénique  à  la  paroi. 

vers  le  haut  et  vers  la  gauche.  La  partie  flottante  du  mésogastre  sc  réduit  de 
plus  en  plus;  la  racine  qui  répond  à  la  limite  de  l’accolement  des  séreuses  au 
contact  se  déplace  en  môme  temps  vers  le  haut  et  vers  la  gauche.  En  dernière 
analyse,  le  segment  du  mésogastre  qui  conserve  son  indépendance  parait  donc 
s’implanter  sur  le  diaphragme,  très  loin  de  la  ligne  médiane.  L’estomac  est 
dès  lors  attaché  par  un  méso  peu  élevé,  presque  perpendiculaire  à  la  paroi, 
auquel  on  donne  le  nom  de  ligament  'phrénico-gastrique . 

61.. 
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Les  faces  droite  et  gauche  du  ligament  phrénico-gastrique  correspondent 
respectivement  aux  faces  antérieure  et  postérieure  du  mésogastre*  La  séreuse 
du  côté  gauche  se  continue»  après  réflexion  au  niveau  de  la  racine,  avec  le 
péritoine  pariétal  situé  à  gauche  de  la  ligne  de  soudure*  La  séreuse  du  coté 
droit  se  prolonge  dans  le  péritoine  qui»  à  droite  de  la  racine,  tapisse  la  paroi 
abdominale  postérieure,  en  arrière  de  l’estomac.  Celte  séreuse,  topographi¬ 
quement  pariétale,  appartient  génétiquement  à  la  face  antérieure  du  méso¬ 
gastre. 

La  disposition  du  péritoine  se  complique  au  niveau  du  fond  de  l  estomac , 

car,  en  cette  région,  le  mésogastre  s’accole  ? 

}o  En  avant,  à  là  paroi  postérieure  de  l’estomac,  dans  une  notable  étendue 

au-dessous  de  sa  ligne  d’attache  primitive  (fig.  594); 

2°  En  arrière,  à  la  paroi  abdominale,  au-dessous  de  la  môme  ligne 

(fig.  rm). 

Grâce  à  ce  double  processus  de  coalescence,  une  partie  du  fond  de  1  estomac 
est  doublée  du  mésogastre,  mais  fixée  par  lui  directement  à  la  paroi*  bur  une 

coupe  sagittale»  l’organe  se  montre 
œsophage  un{  :d  \d  paroi  par  un  mé$o  bas, 

à  très  épaisse  racine,  et  qui  fait 
suite  topographiquement  au  liga¬ 
ment  phrénico-gastrique.  Le  méso 
semble  réellement  un  organe 
à  deux  feuillets  très  éloignés 
(fig*  598);  l’un,  inférieur,  corres¬ 
pond  au  fond  du  cul-de-sac  rétro- 
pyiore  stomacal  définitif,  c'est-à-dire  à  la 
réflexion  du  péritoine  stomacal 
dans  le  péritoine  pariétal  définitif 

Fm.  598.  —  Vue  postérieure  de  l’estomac.  Portion  (séreuse  antérieure  du  mésogas- 
du  fond  en  contact  immédiat  avec  la  paroi.  l’autre,  supérieur,  à  la  ré- 

i  est  la  ligne  primitive  d’attache  du  mésogastre. —Le cul-  flG-ion  A*  ]a  séreuse  postérieure 
(je-sac  da  réflexion  de  la  séreuse  antérieure  du  mésogastre,  sur  *  1  ,  *  . 

la  paroi  postérieure  de  l’estomac  s’ahaisse  au  niveau  de  la  ligne  du  mésogastre  dattS  le  péritoine 
2  p.f  suite  de  l’accol.mcnt  des  âtreuscâ  juxtaposées  de  l’csto-  ;é(  j  sus.jacellt,  à  la  limite  de 
tuac  et  du  mésogastre.  1  J  , 

L'accolomcnt  de  la  face  postérieure  du  mésogastre  au  péri-  Taccolemeilt  de  la  face  pOS  teneur  O 
toine  pariétal  fait  que  toute  la  zone  comprise  entre  1  et  *2  est 
dépourvue  de  péritoine  et  au  contact  immédiat  de  la  paroi. 

L’accolomcnt  de  la  séreuse  postérieure  de  l'estomac  à  la  sé¬ 
reuse  anterieure  du  mésogastre  (péritoine  pariétal  définitif)  se 
poursuit  fréquemment  aü-dessous  de  la  ligne  2,  dans  l’éten¬ 
due  de  la  surface  3.  Le  cul-de-sac  situé  derrière  l’estomac,  à 
gauche  de  la  faux  de  la  Coronaire  est  ainsi  subdivisé  en  deux 
parties  dans  le  sens  longitudinal. 


Ligament 

phrénica* 

gastrique 


Coupe 

meso- 

cesophage 

Faux 
de  l'Art. 
Coro/t. 


du  mésogastre  à  la  séreuse  parié¬ 
tale.  Malgré  la  continuité  de  la 
surface  séreuse  de  ses  feuillets 
inférieur  et  supérieur  avec  celle 
des  faces  droite  et  gauche  du  liga¬ 


ment  phrénico-gastrique,  on  ne 
saurait  le  considérer  comme  un  élargissement  vrai  de  ce  dernier. 

Du  côté  de  l’œsophage,  la  séreuse  du  feuillet  supérieur  du  méso  complexe  du 
fond  de  l’estomac  se  continue  avec  celle  de  la  face  gauche  du  méso-œsophage  ; 
celle  du  feuillet  inférieur  se  prolonge  dans  celle  de  la  face  droite  du  méso- 
œsophage  après  avoir  contourné  l’arc  de  la  Coronaire  (fig.  598). 

L’absence  <ie  péritoine  derrière  Le  fond  de  L’estomac  a  été  signalée  pour  la  première  fois 
par  Bochdalek  jun.  (Ueber  den  Periloneaiüi  erzug  der  MHz  und  das  Ligamentum  pleure- 
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Oüücum.  Ardnv.f.  Anat. ,  1807,  p.  505-014,  v.  p.  582).  Pérignon  (l  c.  p.  900,  v.  p.  75)  dit 
ir  cons  ntee  sur  3  sujets  dont  iJ  avait  ouvert  la  bourse  mésogaslrique  par  derrière. 

’netT-C°88deCnt  ^  dl8p08ltlon  comnic  normale  B-  L  P- 217),  et  en  représente  un  cas  fort 

n..^UTS  °b8ervé  16  pI.LlS1îi0uvent’  cl)ez  r^ülte,  que  la  zone  d'adhérence  n’était  pas 
auss  étendue  qu  on  pourrait  le  croire  et  qu’elle  était  parfois  insignifiante.  En  pareil  cas  le 

cul-de-sac  rétro  stomacal  est  profond  :  soit  que  le  mésogastre  s'insère  près  de  la  grande 
coin  bure;  soit  que,  en  se  développant  au-dessus  de  sa  ligne  d’attache  viscérale,  il  ait 
J?  Celle-C1  en  haut  et  a  gauche  et  qu’une  partie  de  sa  face  postérieure  ait  échappé  à 
,c  leraent  avec  le  péritoine  pariétal.  Le  lig.  phrénico-gastrique  conserve  alors  delà  min- 
ceui,  a  ce  niveau,  malgré  sa  faible  hauteur  pariéto-gastrique 
II  arrive  fréquemment  aussi  que  le  fond  du  cul-de-sac  péritonéal  ne  décrive  nas  une 
courbe  reguhere  (fîg.  »98).  11  n’est  pas  rare  de  constater  la  subdivision  du  cul-de-sac  rétro- 
stomacal  en  deux  culs-de-sac,  séparés  par  une  sorte  de  faux  dont  le  bord  tranchant  regarde 
en  bas.  La  faux  peut  descendre  très  bas  et  masquer,  à  un  examen  superficiel,  le  reste  du 
cul-de-sac  situe  a  sa  gauche.  On  voit  parfois  son  bord  libre,  opposé  à  celui  de  la  faux  de 

nnPÎ3e;  f0bl,terer  P/es;jue  entièrement  l’entrée  de  la  bourse  mésogastrique.  La  produc¬ 
tion  de  cette  faux  resuite  d  un  accotement  du  péritoine  postérieur  de  l’estomac  avec  la  face 

miUeT du  cul-de-sac aS*rC*  aCC0lemenl  tr6s  étendu  ,Ians  !e  sens  longitudinal,  au  niveau  du 


B.  Méso-œsophage  ou  ligament  phrénico-œsophagien  postérieur. 

La  disposition  du  péritoine  au  niveau  de  l’œsophage  passe  pour  très  compli¬ 
quée.  Elle  est  assez  simple,  lorsqu  on  l’examine  à  la  lumière  de  l’embryologie. 

Quand  le  mésogastre  s  est  formé,  suivant  le  processus  que  nous  avons  indi¬ 
qué,  il  unit  l’œsophage  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Mais  il  est  bas  et 
très  épais,  de  sorte  que  l’œsophage  est  réellement  logé  à  son  centre.  La  séreuse 
du  côté  droit,  partie  de  la  paroi,  couvre  à  distance  la  face  droite  de  l’œsophage. 
Elle  se  continue,  en  avant  de  lui,  avec  la  séreuse  droite  du  petit  épiploon,  com¬ 
pris  entre  le  bord  ventral  de  l’œsophage  et  de  l’estomac  et  le  foie.  La  séreuse 
du  côté  gauche  se  comporte  de  façon  analogue. 

Lorsque  l’estomac  tourne  autour  d’un  axe  longitudinal  et  oriente  sa  grande 
courbure  à  gauche,  l’œsophage  tourne  lui  aussi  dans  son  méso,  sans  le  dépla¬ 
cer  (Brachet  et  Swaen).  La  face  œsophagienne  primitivement  gauche  tend  à 
devenir  antérieure  (fig.  599  et  600),  et  inversement;  le  bord  ventral,  droit,  et 
\i<_e-\eisa.  La  séreuse,  partie  de  la  paroi  abdominale  postérieure  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  ne  cesse  pas  de  tapisser  la  face  gauche  déviée,  et  de  se  prolon¬ 
ge!,  au  niveau  du  bord  ventral  devenu  droit,  dans  celle  de  la  face  gauche  du 
petit  épiploon.  En  haut,  elle  se  réfléchit  sous  la  face  abdominale  du  dia¬ 
phragme,  en  bas,  elle  se  continue  avec  la  séreuse  de  la  face  postérieure  du 
mésogastre,  qui  s’est  déprimé  dans  l’aire  du  grand  cercle  des  coronaires,  pour 
former  la  bourse  mésogastrique. 

Du  côté  droit,  la  séreuse  ne  peut  plus  recouvrir  la  paroi  droite  de  l’œsophage, 
car  celle-ci  est  devenue  postérieure  et  s’applique  contre  le  diaphragme,  dans 
1  intervalle  des  deux  (aces  péritonéales  de  l’épais  méso-œsophage.  La  séreuse 
va  donc  presque  directement,  de  la  paroi  ail  bord  ventral  ou  droit  de  l’œso¬ 
phage,  n’habillant  plus  qu’une  minime  étendue  de  la  face  droite,  près  du  bord 
ventral.  A  ce  niveau,  elle  se  réfléchit  dans  celle  qui  couvre  la  face  droite  et  pos¬ 
térieure  du  petit  épiploon,  en  formant  un  angle  net.  En  haut,  elle  se  réfléchit 
sous  la  face  abdominale  du  diaphragme,  comme  à  gauche.  En  bas,  elle  se  con¬ 
tinue  jusqu’à  l’arc  de  la  Coronaire,  se  prolongeant  sans  démarcation  dans  la 
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face  droite  de  la  faux  de  la  Coronaire,  face  qui  regarde  aussi  en  haut,  par  suite 
de  la  rotation  de  l’estomac  autour  d’un  axe  antéro-postérieur. 

Au-dessous  de  l’artère  Coronaire,  la  séreuse,  qui  recouvrait  primitivement 

la  face  droite  du  mésogastre, 

s’est  invaginée  en  cul-de-sac, 
comme  nous  l’avons  montré, 
-(i0°  et  a  poussé  transversalement 
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b  gauche,  en  arrière  de  la 
paroi  postérieure  de  l’estomac. 
Ce  cul-de-sac  remonte  à  gau¬ 
che  de  l’arc  de  la  Coronaire, 
achève  de  pédiculiser  l’artère 
et  rejoint  vers  la  gauche,  la 
face  droite  et  antérieure  du 
mésogastre,  lequel  forme  la 
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paroi  postérieure  de  la  bourse 
mésogastrique  (flg.  599).  Il 

P, G.  390,  oui.  —  Schémas  montrant  la  face  postérieure  semble,  en  un  mot,  que  le 
de  l’estomac,  la  disposition  du  méso-œsophage  et  sa  mésogastre  se  soit  coude  a 
continuité  avec  le  mésogastre.  angle  aigu  sur  la  cordc  de 

Fia.  000  et  002.  —  Coupes  transversales  de  l’œsophage  patère.  Si  celte  COUtlure  n?ap- 
et  de  son  méso,  suivant  les  flèches  des  üg.  599  et  001.  immédiatement, 

rare  (diverticule  rétro-œsophagien  de  la  poche  rétro-  c  est  que  la  poilion  du  mesu 
stomacale).  gastre  située  au-dessus  de  la 

plicature  est  restée  très 

épaisse,  tandis  que  celle  qui  s’étend  au-dessous  est  devenue  mince.  Pour  la 
même  raison,  la  faux  de  la  Coronaire  semble  une  expansion  droite  du  raéso- 
eesophage,  très  obliquement  branchée  sur  celui-ci. 

Il  arrive  parfois,  mais  très  rarement,  que  le  cul-de-sac  développé  a  gauche  de 
la  Coronaire  remonte  haut,  en  arrière  de  la  paroi  postérieure  de  1  estomac,  jus¬ 
qu’à  l’œsophage,  dans  la  racine  même  du  méso-œsophage  (fig.  601).  En  pareille 
occurrence,  une  coupe  pratiquée  au  niveau  du  cul-de-sac  retro-œsophagien, 
montre  Fœsophage  uni  à  la  paroi  par  un  double  méso  (fig.  002). 

Quelques  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  lig.  phrcnicu-œsophagien  le  feuillet  droit  du 
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méso-œsophage.  Ils  stipulent  que  ce  ligament  ne  possède  qu’un  feuillet,  c’est-à-dire  qu’une 
face  péritonéale.  La  notion  du  méso-œsophage,  dont  l’existence  est  nécessaire,  disparaît 
ainsi,  d’autant  qu’ils  ont  soin  d’opposer  leur  lig.  phrénico-œsophagien,  à  un  seul  feuillet, 
au  lig.  phrénico-gastrique  auquel  ils  décrivent  deux  feuillets. 

On  ajoute  généralement  que  le  lig.  phrénico-œsophagien  comprend  une  autre  portion,  à 
deux  feuillets  celle-là,  de  forme  triangulaire  (fi g.  599-002),  fixée:  au  bord  gauche  de  l’œso¬ 
phage;  à  la  grande  courbure  de  1  estomac,  depuis  l’angle  compris  entre  celle-ci  et  l’œso¬ 
phage,  jusqu’à  une  distance  variable  vers  la  gauche;  présentant  un  angle  supérieur,  émoussé 
et  attaché  au  diaphragme  à  gauche  de  l’œsophage;  un  bord  libre,  arqué,  allant  du  dia¬ 
phragme  à  gauche  de  l’œsophage,  à  l’angle  inférieur  gauche  sur  la  grande  courbure.  Les 
deux  feuillets  du  ligament  se  réfléchissent  l’un  dans  l’autre  au  niveau  du  bord  tranchant. 
L’antérieur  est  en  continuité  avec  la  séreuse  qui  revêt  la  face  antérieure  de  l’œsophage  et 
de  l’estomac;  le  postérieur,  plié  en  arrière  du  précédent,  par  réflexion  sur  le  bord  libre,  se 
prolonge  :  en  arrière  puis  à  gauche,  dans  le  péritoine  pariétal;  en  haut,  au  niveau  de 
l’angle  émoussé,  sur  le  diaphragme;  en  bas,  sur  le  grand  cul-de-sac  et  la  couche  séreuse 
supérieure  gauche  du  lig.  phrénieo-gastrique,  puis  sur  le  péritoine  pariétal.  On  peut  expli¬ 
quer  simplement  cette  formation,  en  la  décrivant  comme  un  pli  de  la  couche  péritonéale 
gauche  du  méso  de  l’œsophage,  déterminé  par  la  traction  qu’exerce  à  ce  niveau  le  grand 
cul-de-sac  de  l’estomac,  dans  son  développement  rapide  et  considérable  vers  la  gauche. 


§  2.  —  POCHE  SECONDAIRE  ÉPIPLOÏQUE 

Farabeuf  a  bien  montré  que  la  portion  du  mésogastre,  comprise  dans  l’aire 
du  petit  cercle  artériel  formé  par  la  Splénique,  sa  branche  gastro-épiploïque 
(gauche),  la  gastro-épiploïque  (droite)  et  le  tronc  de  l’Hépatique,  se  déprimait 
en  une  bulle  secondaire  qui  atteint  vite  de  grandes  dimensions  (lîg.  590, 
p.  951).  Elle  ne  tarde  pas  à  dépasser  la  grande  courbure  de  l’estomac  par  en 
bas  et  vers  la  gauche.  Toute  la  portion  exubérante  du  mésogastre  qui  retombe 
au-devant  de  la  paroi,  du  colon  transverse  et  de  son  méso,  prend  plus  particu¬ 
lièrement  le  nom  de  sac  épiploïque  ou  de  grand  épiploon  (fig.  603). 

A  l’origine,  le  grand  épiploon  peut  donc  être  considéré  comme  résultant  de 
l’allongement  et  de  la  plicature  du  mésogastre.  Il  est  classique  de  lui  décrire 
une  lame  directe  ou  descendante,  juxtaposée  à  la  paroi,  et  une  lame  réfléchie 
ou  ascendante ,  qui  remonte  en  avant  de  la  précédente  pour  s’attacher  à  la 
grande  courbure  de  l’estomac  (fig.  606). 

Chacune  des  lames  est  tapissée  d’épithélium  sur  ses  deyx  faces,  mais  abso¬ 
lument  indécomposable  en  feuillets .  Il  y  a  même  des  points  ou  les  épithéliums 
qui  tapissent  les  faces  opposées  sont  en  contact  direct.  Cela  n’empêche  pas  le 
sac  épiploïque  de  présenter  au  total  quatre  surfaces  séreuses.  Deux  corres¬ 
pondent  à  l’intérieur  de  la  bourse  :  elles  se  regardent  et  se  continuent  l’une 
dans  1  autre  au  niveau  du  fond  ;  elles  dérivent  de  la  face  primitivement  anté¬ 
rieure  du  mésogastre.  Deux  tapissent  l’extérieur  de  la  bourse  et  se  font  suite  au 
niveau  du  fond  :  elles  appartiennent  à  la  face  primitivement  postérieure  du 
mésogastre. 

Le  sac  épiploïque  se  dilate  largement  dans  le  sens  transversal,  au-dessous 
de  la  grande  courbure  de  l’estomac.  Il  dépasse  très  notablement  les  limites  de 
son  orifice  propre  (cercle  des  gastro-épiploïques)  et  plus  encore  celles  de  la 
bourse  mésogastrique  (cercle  des  coronaires).  Nous  aurons  à  envisager  le  sort 
des  deux  diverticules  droit  et  gauche  qu’il  présente  au  niveau  des  angles  cor¬ 
respondants  du  colon  transverse  (fig.  613,  p.  965). 

Chezl  homme,  le  sac  épiploïque  subit  au  cours  de  son  évolution,  trois  modi¬ 
fications  caractéristiques. 
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p>  La  lame  directe  se  solide,  dans  une  grande  étendue,  aux  plans  périto¬ 
néaux  sous-jacents; 

2°  La  cavité  disparaît  en  partie  par  fusion  des  surfaces  séreuses  qui  la 

revêtent  ;  __  ___ 

3°  Il  se  produit  en  certains  points  de  la  lame  épiploïque  une  fénestration » 

par  résorption  des  tissus. 

i,  FUSION  DE  LA  LAME  DIRECTE  DU  GRAND  ÉPIPLOON  AVEC  LES  PLANS 

SOUS-JACENTS 


La  partie  du  sac  épiploïque  comprise  au-dessous  de  la  Splénique  s’étale 

6ii 


Pie.  003.  —  Vue  schématique  de  l’estomac  et  de  la  bourse  mésogastrique  dans  scs  rapports 

avec  le  duodénum  et  les  colons. 

CeUô  figure,  où  les  dimensions  relatives  des  organes  ne  sent  pas  respectées,  montre  que  le  sac  épiploïque,  en 
se  développant  au-dessous  de  la  grande  courbure,  dans  le  sens  longitudinal  et  dans  le  sens  transversal,  va  retaler 
au-devant  du  mêsoduodênum  et  de  la  paroi,  puis  au-devant  du  mésocolon  transverse.  (Evolution  aètièvee 

Üpr,  613,  p.  965). 

Flèches  :  axes  des  coupes  portant  les  mêmes  numéros.  * 


au-devant  de  la  paroi  abdominale  postérieure,  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ; 
la  partie  étendue  au-dessous  de  FHépatique  descend  devant  le  mêsoduodênum. 
Plus  bas,  le  fond  du  sac  se  déploie  au-dessus  du  mésocolon  transverse  (fig.  603). 
Avec  les  progrès  de  l’àge  il  s’abaisse  au-devant  du  mésocolon  (fig.  006),  atteint 
son  bord  intestinal,  puis  le  dépasse  (fig.  007  à  612). 
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A.  Soudure  à  la  paroi  et  au  mésoduodénum ,  —  Fixation  du  corps 

pancréatique .  —  Fascia  d'accolement 
de  la  lame  directe  du  grand  épiploon  (fascia  de  Toldt). 


La  lame  directe  du  sac  épiploïque  s’accole  à  la  paroi  et  au  mésoduodénum. 
La  fusion  commence  à  droite ,  au  niveau  de  la  ligne  de  l’IIépatique;  elle  se  pro¬ 
page  vers  la  gauche ,  le  long-  de  la  Splénique,  et  vers  Je  bas  (fig.  603).  Ainsi, 
la  ligne  d’implantation  du  mésogastre  qui  répondait  secondairement,  dans 


Br,  coronaire. 


Petit  épiploon 


M es  od  u  odén  v  m 
A.  Hépatique 


604 


lis  tourne 

Mésogastre  (lame  directe) 

Br.  gastro-épiploïque  gauche 
Péritoine  pariétal  gauche 


J  .caveinfi.  Aorte  Hein  gauche  Paroi  abdom.  posl.  gauche 

Br.  ronm. 

Pt.  épipl. - -  . 


Fascia d’accol.  dumésogastre 
a  u  mésoduodénum  et  à  la 
paroi, 
A .  Hép.  - 

Fascia  d'accol.  du  mésoduo - . 

dénum  à  la  paroi 


605 


F  s  loin. 


Br.  g.-ép.  g. 

Liga  men  t  ph  renico-gaslriquc 


—  Pér.  par.  g. 


V.  c.  inf.  Ao. 


B.  g.  Par.  abd.  posl.  g. 


I-io.  604  et  606.  —  Coupes  transversales  schématiques,  passant  par  l’estomac  et  le  sac  épi¬ 
ploïque  au  niveau  6e  l’arc  de  l’Hépatique  {suivant  llèche  604  de  flg\  603).  —  Segment 
supérieur  des  coupes. 

<)0-t.  Avant  la  fixation  :  du  mésoduodénum  et  de  1  arc  de  1  Hépatique,  à  la  paroi;  de  la  lame  directe  du  grand 
épiploon,  au  mésoduodénum  et  à  la  paroi  (le  pancréas  n’est  pas  représenté.  Vov.  fig.  627  plus  exacte,  p.  976). 

<>05.  Après  la  fixation.  La  flèche  indique  l’entrée  de  la  bourse  mésogastrique  et  le  sens  de  la  progression 
de  l’accolement  du  mésogastre. 


son  ensemble,  aux  segments  pariétaux  fixés  de  F  Hépatique  et  de  la  Coronaire, 
se  déplace  peu  à  peu  en  bas  et  à  gauche. 

La  progression  de  la  soudure  vers  la  gauche  fait  que  l 'artère  Splénique, 
contenue  dans  le  mésogastre,  cesse  de  flotter  avec  celui-ci,  dans  la  plus  grande 
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Pt.  épipl 
Br.  cor 
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Colon  transe. 
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mésogastre 

Writ.  par.  déf 
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Fig.  00(5-610.  —  Rapports  et  fixation  du  sac  épiploïque  dans  le  sens  longitudinal.  —  Coupes 
schématiques,  passant  à  gauche  de  l a  ligne  médiane  (suivant  flèche  000  de  il  g.  003).  Le 
pancréas  n’est  pas  figuré  (voy.  flg.  040-041,  p.  081,  schémas  plus  complets). 

0o6.  =—  Indépendance  primitive  du  mésogastre.  Le  fond  du  sac  épiploïque  touche  le  mésocolon  trans^etse  mais 
ne  déborde  pas  Parc  du  colon. 

607,  __  Le  mesenterium  commune  est  fixé  à  la  paroi  ;  le  mésogastre  aussi,  dans  la  région  de  la  poche  rétro-sto¬ 
macale.  La  lame  directe  du  sac  épiploïque  s’étale  sur  le  mésocolon,  mais  en  resté  indépendante. 

r,08,  —  L’accole  me  ni  de  ia  lame  directe  du  mésogastre  h  la  paroi  s'est  étendu  jusqu'au  niveau  de  la  racine  du 
mésocolon  transver.se. 

rsn‘1.  —  La  lame  directe  de  l'épiploon  se  fusionne  avec  le  mésocolon,  jusqu'au  voisinage  du  colon. 
iHô.  —  La  coalescence  a  atteint  ses  limites  normales.  Le  grand  épiploon  semble  se  détacher  de  l'arc  du  colon, 
mais  la  racine  épiploïque  n'est  pas  diamétralement  opposée  à  la  ligne  d'implantation  du  mésocolon  sur  la  gros 
intestin. 
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partie  de  son  trajet  transversal  (fig.  397,  p.  955).  Le  tronc  artériel  se  fixe  à  la 
paroi  et  chemine  désormais  sous  le  péritoine  pariétal,  avant  de  s’engager  dans 
un  méso  indépendant,  de  plus  en  plus  bas,  cjui  leconduit  à  la  grande  courbure. 
.Mais  le  péritoine  pariétal  définitif,  qui  recouvre  l’artère,  répond  en  réalité  à  la 
séreuse  antérieure  de  la  lame  directe  du  mésogastre. 

L  accolement  de  cette  lame  épiploïque  entraîne  la  production  d'un  faseia 
nettement  différencié,  au-dessous  de  la  ligne  de  la  Splénique.  Le  corps  du 
pancréas  est  logé  dans  l’épaisseur  du  mésogastre  à  ce  niveau  ;  il  est  donc  fixé 
a  la  paroi,  consecuti\  ement  à  la  soudure  de  la  lame  directe,  et  c’est  en  arrière 
du  corps  pancréatique  qu’on  trouve  le  faseia.  Il  est  juste  de  donner  à  cet 
organe  le  nom  de  loldt,  qui  en  a  expliqué  la  genèse. 

Voyez  à  l’article  Péritoine  pancréatique  les  figures  relatives  au  faseia  de 
Toldt  (fig.  G27,  p.  970;  637-043). 


I>.  Accolement  de  la  lame  directe  du  grand  épiploon  au  mésocolon 
transverse.  —  Ligament  gastro-colique. 

Dans  le  sens  longitudinal  la  fusion  se  propageant  vers  le  bas  rapproche  peu 
a  peu  la  racine  du  mésogastre  de  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant 
(fig.  007).  Il  arrive  un  moment  où  elles  se  touchent  (fig.  008).  A  cette  phase, 
la  lame  directe  du  grand  épiploon  repose  directement,  par  sa  face  postérieure, 
sur  la  lace  supérieure  du  mésocolon  transverse;  les  deux  séreuses  au  contact 
semblent  se  réfléchir  l’une  dans  l’autre. 

Lu  second  lieu,  les  surfaces  péritoneales  juxtaposées  se  fusionnent  elles- 
mêmes,  depuis  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant  jusqu’au  bord  libre 
du  colon  (fig.  009-012).  Il  en  résulte  un  déplacement  tout  particulier  de  la 
lacine  du  sac  épiploïque.  La  lame  directe  naît  désormais,  non  plus  de  la 
paroi,  mais  du  colon  transverse,  et  on  dirait,  à  première  vue,  qu’elle  fait  suite 
au  mésocolon.  Cette  apparence  a  été  longtemps  prise  pour  une  réalité  et  décrite 
comme  telle.  Do  la  même  le  nom  de  grand  épiploon,  puisqu’on  appelle  épi¬ 
ploons  les  portions  de  méso  qui  unissent  deux  viscères,  et  que  le  grand  épiploon 
attache  en  definitive  I  estomac  au  colon.  De  là  aussi  le  nom  de  ligament 
gastro-colique  (/?>/.  gnstrocolicion  B  N  A). 

Les  premières  données  sur  la  formation  du  grand  épiploon  ont  été  fournies  par 
.l.-F.  Meckel,  et  surtout  pur  .1.  Millier,  dans  un  mémoire  célèbre,  duquel  datent  les  idées 
modernes  sur  le  péritoine.  Sans  élucider  entièrement  l’histoire  du  mésogastre  qu’il  décou- 
\iait,  Millier  a  monlié  1  indépendance  primitive  de  l'epiploon  et  du  mésocolon  transverse. 
Mais,  c'est  à  Toldt  qu’est  due  la  démonstration  déllnitive  du  processus  évolutif  de  l’épi¬ 
ploon.  Millier  avait  bien  constaté  la  migration  apparente  de  la  racine  pariétale  du  méso- 
gustie  \ers  le  bas  et  vers  la  gaucho,  mais  il  croyait  qui!  s’agissait  d’un  déplacement  vrai, 
prosoqué  par  la  traction  de  l’estomac  sur  son  méso,  lors  dit  développement  du  grand 
cul-de-sac  vers  la  gauche.  ‘  ° 

Liiez  ht  plupart  des  mammifères,  l’indépendance  de  la  poche  épiploïque  persiste.  Peut- 
être  est-elle  en  rapport  avec  1  attitude  quadrupède.  L  accolement  de  la  lame  directe  ne 
s'observe  que  citez  l’homme  et  les  singes  anthropomorphes  (Toldt):  chez  l'embryon  humain, 

1  indépendance  se  constate  nettement,  et  quand  l’accotement  est  produit,  on  peut  le 
détruire  et  «  rétablir  les  choses  dans  l’état  primitif  ». 

L’étude  de  l'adulte  permet  également  de  démontrer  l’indépendance  primitive  de  l’épiploon. 
Kn  effet,  la  soudure  peut  manquer  entièrement  comme  chez  les  animaux;  elle  est  parfois 
i incomplète ;  le  grand  épiploon  est  quelquefois  décodable  du  mésocolon  dans  une  petite 
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étendue;  la  lïfrne  de  fixation  a  ['irrégularité  des  surface*  d  accotement.  L'insertion  de  JVpi- 
ploon  sur  te  colon  transverse  n’est  pas  diamétralement  opposée  à  cette  du  mésocolon, 
comme  cela  aurait  lieu  si  Je  colon  était  inclus  dans  l'épaisseur  d’une  lame  continue  méso- 
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Fig.  Gii-612.  —  Rapports  et  fixation  du  sac  épiploïque  dans  le  sens  longitudinal.  —  Coupes 
schématiques,  passant  «  droite  de  la  ligne  médiane  (suivant  flèche  GH  de  fig.  603).  l<“ 
pancréas  n’est  pas  représenté;  les  flg.  636-037,  p.  97S),  sont  plus  complètes. 


Ces  coupes  rencontrent  Parc  <]<?  l'IIépa  tique  et  le  mésoduodéaum.  ; 

ù\  i.  —  Disposition  des  organes  avant  les  accotements.  —  On  saisit  ia  continuité  du  mésûduodénum  et  du 
mésoprastre  au  niveau  de  l’arc  de  l’Hépatique. 

La  lame  directe  de  l'épiploon  s’étale  au-devant  du  mésoduodémim,  avant  de  rencontrer  le  mcsoeolon  tranfverse. 

n{‘>.  —  Fixation  :  du  niésoduodénum,  à  la  paroi  ;  de  la  portion  du  mesenterium  commune  répondant  aucoion 
ascendant,  à  la  face  anterieure  du  mésoduodênum  ;  de  la  lame  directe  de  l’cpiploOn,  à  la  face  antérieure  du  meso- 
duodenum.  au-dessus  de  la  racine  du  niésocolon  transverse,  et  à  la  far,e  antéro-supérieure  de  ce  mésocolon. 


colo-épiploïquo;  on  la  trouve  au  contraire  sur  la  face  supérieure  de  l’întostiu.  Toutefois, 
cette  disposition  serait  explicable  par  un  accroissement  irrégulier  de  la  circonférence  du 
colon  transverse.  Enfin,  les  vaisseaux  de  l’épiploon  et  ceux  du  mesocolon  sont  indépendants, 
ce  qui  prouve  bien  qu'il  s’agit  de  deux  organes  distincts  et  incomplètement  fusionnés. 

L'accotement  de  la  lame  directe  du  grand  épiploon  et  du  mesocolon  transverse  est  tr«’s 
précoce  et  très  rapide  :  précoce,  car  il  débute  au  milieu  du  3*  mois  (Toldt  et  Pérignon); 
rapide,  car  Pérignon  l’a  vu_compîet  sur  4  embryons  du  commencement  du  Tp  mois  ci  que 
Chiene  l’a  constaté  chez  des  fœtus  de  la  12e  à  la  18p  semaine. 

Consulter  :  Meckel  (J. -F.).  Bildungsgesehichte  des  Darmcanals  der  Saügthiero  und 
namentlic-h  des  Mensehen.  Dcutsch .  Ardue,  f.  d.  Phys 1817,  t.  3,  p.  1-84,  v.  p.  83.  — 
Mcelleti  (J.),  l'eber  den  Frsprung  der  Netze  und  ihr  Verhiiltniss  zum  Peritonealsacko 
beim  Mensehen,  aus anatomischen  (’ntersuchungen  an  Kmhryotien.  Archiv  f .  Anal.,  1836, 
p.  39341  i*  pi.  IL  — Chiene  (J.).  Case  in  whieh  tbc  innominate  veinsopened  separately  into 
tbe  right  auricle,  and  xvhich  tlie  intestines  vvere  misplaccd,  etc.  -J.  of.  .-tooL,  1868,  vol.  2, 
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p.  13-18.  —  Lockvvood  (C.  IL).  The  development  of  the  great  omentum  and  transverse 
mesocolon,  J.  of.  Anal.,  1884,  vol.  18,  p.  257-204,  v.  fîg.  a,  p.  201  et  6,  p.  202.  —  Toldt, 
/.  c.,  p.  900,  1889,  v.  p.  19-28,  lig.  9,  pi.  0.  —  Pérignon,  L  c.,  p.  906,  1892,  v.  p.  122.  — 
Ih.v,  l.  c.,  p.  920,  1901,  p.  78-82.  —  Robinson  (B.).  The  mesog'astrium.  The  omentum  majus. 
etc.,  Chicago,  1904. 

Anomalies  de  fixation  de  la  lame  directe  du  grand  épiploon.  —  La  coalescence  de 
la  lame  directe  du  grand  épiploon  avec  le  mésocolon  transverse  manque  rarement  chez 
l'homme  adulte  présentant  une  disposition  normale  de  l’intestin. 

Hensing  (De  omento  atque  intestino  colo.  Giessæ,  1745,  in  Haller,  Disp,  anat .,  vol.  1, 
1750,  p.  408-409)  rapporte  une  observation  d’indépendance  persistante  du  grand  épiploon. 

Toldt  (L  c.,  1889)  a  publié  quelques  cas  de  cette  anomalie  (cas  1,  p.  2;  cas  2,  p.  0). 

D’autres  fois  l’indépendance  n’est  que  partielle  :  Cas  de  Virchow  ( Arch .  f.  pnth.  Anat., 
1801,  t.  22,  p.  420-488)  et  de  Wenzel  Gruber  (ifnd.,  1809,  t.  47,  p.  882-899,  pi.  14-15). 

Cette  anomalie  se  combine  généralement  avec  d’autres,  telles  que  la  persistance  du  me- 
senterium  commune  (Toldt,  8  cas,  l.  c.,  p.  21),  le  si  tus  inversas  :  cas  de  Bers  (Lehrbuch 
der  allfjem.  Path .,  Autl.  2,  1880,  p.  951). 

Guand  la  torsion  intestinale  tait  défaut,  le  grand  épiploon  ne  saurait  évidemment  affec¬ 
ter  de  rapports  normaux  avec  le  gros  intestin.  Il  a  néanmoins  tendance  à  s'accoler  avec 
les  organes  situés  au-dessous  de  lui,  d’une  façon  complète  ou  partielle  :  cas  de  Wenzel 
Cruber  (Arc/tiv.  /.  Anat.,  1802.  p.  588-011,  pl.  14,  B.);  cas  de  Chiene  (J.  of  Anat.,  1808, 
p.  18);  cas  de  B.  Voung  [J.  of  Anat.,  1884,  p.  282). 

i 

L.  Diverticule  gauche  du  sac  épiploïque.  —  Ligament  phrénico-colique 

ou  colique  gauche. 


Le  sac  épiploïque  possède  un  diverticule  gauche  qui  dépasse  l’angle  splé- 


Fio.  018.  —  Le  sac  épiploïque  dans  son  entier  développement.  (Schéma). 
Diverticule  droit  et  diverticule  gauche. 

La  lame  directe  et  la  lame  réfléchie  sont  supposées  indépendantes  jusqu’au  fond  du  sac. 

La  lame  directe  s’etaie  au-devant  du  mésoduodénum,  de  la  paroi,  du  mésocolon  transverse,  de  l’arc  du  colon 
et  même  au-devant  du  colon  ascendant  et  du  rolon  descendant. 

Le  schéma  représente  le  stade  qui  l’ait  suite  à  celui  qu’on  observe  fi  g.  603,  p.  960.  Mêmes  remarques  sur  les 
dimensions  relatives  des  organes,  notamment  sur  celles  de  l’estomac  qui  est  très  rétracté. 

POIRIER  ET  CIIARPV.  —  IV. 
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nique  du  colon  et  atteint,  en  arrière  et  à  gauche  de  lui,  la  paroi  abdominale 
(ftg.  013).  Il  est  l’origine  du  ligament  phrénico-colique  (Ug.  phrenicocolicum 

B  N  A). 

J/aecolement  de  la  lame  directe  de  ce  diverticule  avec  l’angle  du  colon  et  la 
paroi,  combiné  à  celui  des  surfaces  séreuses  intérieures,  contribue  dans  une 
certaine  mesure  à  fixer  V angle  colique  gauche.  Sur  ce  ligament  repose 
l'extrémité  antéro-inférieure  de  la  rate,  libre  ou  fusionnée  elle-même  avec  le 
ligament  phrénico-colique  (fig.  014),  d’où  le  nom  de  smtentqadum  lienis  qu’on 
donne  quelquefois  au  ligament  colique  gauche. 

On  attribue  la  découverte  du  diverticule  gauche  du  sac  épiploïque  à  Bochdalck  jun.  (/.  c. 
p,  1807).  Il  se  forme  au  5°  mois,  "d’après  Toldt.  La  cavité  de  sa  pointe  s’oblitère  géné¬ 
ralement  vers  la  fin  de  la  vie  intra-utérine.  t  4  IX  ,,  .  "  , * 

te  Ro.  phrénico-colique  a  été  vu  par  Winslow,  puis  par  Oarengeot,  décrit  par  i  bonus 
fUeber  Leichenbefund  in  (1er  asiatischen  Choiera.  Berlin,  1833,  p.  OU)  sous  le  nom  de 
pteuro-colique.  Toldt  s’appelle  phrénico-colique.  Buy,  qui  en  a  donné  récemment  une 
bonne  étude  (b  c.  p.  920,  1901,  p,  09)  le  nomme  Ug.  colique  gauche.  . 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  lig.  phrénico-colique,  formation  mésqgastrique,  avec  dantr.es 

..  ...  ■  n _ _  .Ue/mn/tnnf  »  In  n/tmi  nn-rinssnilS  de  lüî  (liù.  COHitUC  OClllchc  SUpé- 


(De  peritûnæo.  ----- .  ,  *  -  .. 

g  19,  p.  303)  sous  le  nom  de  U j.  eolU'iun  sinislrum  supcruis,  ne  correspond  pas  au  ug. 

pleuro-colique  de  Phübus, 

B,  Diverticule  droit  du  sac  épiploïque.  —  Ligament  colique  droit. 

Du  cdté  droit,  la  poche  épiploïque  s’étend  sur  la  face  antérieure  du  mêso- 
duodénum ,  libre  au-dessus  du  colon  transverse  (fig.  G 13)  et  jusque  sur 

nîaphraamc  Foie  Pt.  épipl .  Œsnph,  Ug.  phrênico-gaslriqur 


Paroi  latérale 
Ug.  rond  du  foie 


Pglore 

rc_iiU 


tVsie.  bitïaiï 
Angle  Itép.  colon 


Ug.  gasL'Spl. 
Unie 

Sa  ce  us  tient  & 

Ug.  phrénico- 
eol.  gauche 


Ug.  gastrû' 
colique 


Colon  trame.  Estomac  Gr.  épiploon 

Fig.  6U.  —  Le  grand  épiploon  et  le  ligament  phrénico-colique,  d'après  Ilenle. 

Bel  exemple  tic  sustentacuium  lienis. 

la  deuxième  portion  du  duodénum ;  plus  bas,  elle  atteint  1  angle  hépatique 
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llu  co!on  et  la  Paroi,  comme  du  coté  gauche,  et  se  prolonge,  plus  ou  moins 
bas,  au-devant  du  colon  ascendant,  voire  même  du  c;ocum. 

Ce  diverticule  anciennement  connu  (épiploon  colique  de  Haller)  persiste 
un  certain  temps  à  l’état  d’expansion  communiquant  avec  la  cavité  du  sac 
épiploïque.  Mais  la  lame  postérieure  ou  directe  du  diverticule  s’accole  vite  aux 
surfaces  péritonéales  sous-jacentes.  Elle  s’unit  au  mésoduodénum  et  au  duo- 


T  p.  duodénum 


Lame  réfléchie  grand  épiploon 
Cavité,  sac  épiploïque 
-  Lame  directe  grand  épiploon 


615 


firin  droit  ï  .  cave  inf.  Aorte  Par.  abd.  post.  Pêr.  pariétal 
basa  a  d'accol.  du  m<soduod.  à  la  paroi  F.  d'accol,  de  lame  dir.  du  gr.  épipl.  à  mésoluod.  et  à  paroi 

-  !..  ré  fl.  gr.  épipl. 

Car.  sac  épipl. 

■2*  p.  duod  _ g;  —  Périt,  par.  définitif 


616 


Hein  droit  V.c.  i.  .lo.  Par.  abd.  post.  Pér.  par. 

Fio.  615-016.  —  Coupe  transversale  schématique,  par  le  sac  épiploïque,  au-dessous  de 

l'estomac  et  au-dessus  de  l’origine  de  la  Mésentérique  supérieure. 

*> 

Segment  supérieur  de  la  coupe.  Le  pancréas  n’est  pas  représenté  fil  l’est  dans  fig.  628-629,  p.  977).  —  La  coupc 
rencontre  la  2e  portion  du  duodénum. 

f>15.  —  Avant  l’aecolement  :  du  mésoduodénum,  à  la  paroi;  de  la  lame  directe  de  l’épiploon,  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  mésoduodénum  à  droite,  à  la  paroi  à  gauche.  —  616.  —  Les  acenlements  sont. réalisés. 


dénum ,  au-dessus  du  colon  transverse  (fig.  G 12,  010);  à  Y  angle  hépatique  du 
colon  et  à  droite  de  lui  à  la  paroi  de  /’ abdomen.  Ainsi  se  constitue  du  coté 
droit,  comme  du  colé  gauche,  un  ligament  colique  d’origine  épiploïque. 


Le  diverticule  droit  de  l’épiploon  se  développe  au  78  mois  d’après  Toldt  (1879).  Mais 
Pérignon  l’a  observé  dès  le  ri1'  mois  (/.  r.,  p.  120} ;  Ancel  et  Sencert,  au  0e  mois  (Db.  anal ., 
Î9U3,  p.  105).  Le  lig.  colique  droit  se  parachève  après  la  naissance,  lorsque  la  cavité  diverti- 
culaire  s’efface  par  coalescence  des  surfaces  séreuses  intérieures. 

Trêves  ayant  remarqué  qu’en  certains  cas,  l’angle  inférieur  du  foie  vient  au  contact  du 
lig.  colique  droit,  et  semble  s’y  appuyer,  a  donné  à  cette  formation  le  nom  de  sustentacu- 
hun  heputis.  Charpy  l’appelle  lig.  abdomino-coliqiæ  ;  Buy  le  désigne  sous  le  nom  encore 
plus  simple  et  suflisamment  explicite  de  lig.  colique  droit  (/.  c.,  p.  47-51);  plusieurs  auteurs 
confondent  à  tort  ce  ligament  avec  le  lig.  képato-colique. 

Voy.  à  l’article  Péritoine  hkpatiqte  (p.  993  et  1042)  les  renseignements  sur  le  lig.  iikpato- 

1)1  ODENO-EPIPLOÏQl’E. 


L’accolement  subi  par  la  lame  directe  du  grand  épiploon  fait  que  la  racine 
de  celui-ci  au-dessous  de  l’artère  Hépatique  semble  à  un  moment  donné,  s’im¬ 
planter  longitudinalement  sur  la  portion  descendante  du  duodénum  (fig.  010), 
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au-dessus  de  l’are  du  colon.  Elle  atteint  à  droite  comme  à  gauche  la  paroi 
latérale  de  l'abdomen  en  dépassant  les  angles  du  colon  transverse.  Par  consé¬ 
quent,  lorsqu’on  ouvre  le  sac  épiploïque,  en  incisant  sa  paroi  antérieure  (lame 
réfléchie),  on  aperçoit  par  transparence  sous  la  séreuse  qui  limite  en  arrière  la 
cavité  du  sac  (séreuse  antérieure  de  la  lame  directe),  la  face  supérieure  du 
niésoeolon  transverse  et  celle  du  colon  transverse  jusqu’aux  angles  (fig.  013), 
une  partie  du  duodénum  et  du  mésoduodénum  (tête  du  pancréas). 

L’abaissement  de  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant  (v.  p.  933  et 
fig.  5624)6i)r  ayant  eu  pour  résultat  de  laisser  apparaître,  au-dessus  d’elle,  le 
segment,  originel  du  tronc  Mésentérique  supérieur,  on  peut  aussi  apercevoir 
cette  artère  par  l’intérieur  du  sac  (v.  fig.  043,  p.  981). 


II.  OBLITÉRATION  DU  CUL-DE-SAC  ÉPIPLOÏQUE  PAR  ACCOLEMENT  DES  SURFACES 

PÉRITONÉALES  AU  CONTACT 


Au  début,  le  sac  épiploïque  est  perméable  jusqu’à  son  extrême  limite.  Plus 
tard,  la  cavité  se  réduit  par  suite  de  la  soudure  des  surfaces  séreuses 
intérieures. 

L’étendue  de  l’accolement  est  différent  dans  la  partie  droite  et  dans  la 
partie  gauche  de  la  poche  épiploïque. 

J  droite  de  la  ligne  médiane  :  dans  le  sens  longitudinal,  le  sac  s’oblitère 
ordinairement  depuis  le  fond  jusqu’au  voisinage  du  pylore,  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  depuis  l’extrémité  du  diverticule  droit  jusqu’au  delà  du  bord  médial  de 
la  2e  portion  du  duodénum.  Quand  on  ouvre  la  poche,  on  n’aperçoit  donc  plus 
le  duodénum  et  la  partie  droite  du  colon  transverse  sous  sa  séreuse  posté¬ 
rieure.  Le  fond  du  cul-de-sac  est  bien  au-dessus  du  colon. 

M  gauche  de  la  ligne  médiane  :  l'oblitération  ne  se  produit  guère  qu  au 
niveau  du  fond  du  sac  et  de  la  pointe  du  diverticule  gauche.  Lorsqu’on  ouvre 
le  sac  de  ce  côté,  on  aperçoit  donc  par  transparence  le  mésocolon  et  la  partie 
gauche  du  colon  transverse.  Le  fond  du  cul-de-sac  reste  le  plus  souvent  au- 
dessous  du  colon. 


III.  FENESTRATION  DE  L'ÉPIPLOON 

Chez  le  fœtus  et  chez  le  jeune,  le  grand  épiploon  est  constitué  par  une  lame 
homogène,  sans  solution  de  continuité.  Le  sac  épiploïque  peut  être  insufflé 
et  distendu  par  l’orifice  de  la  bourse  mésogastrique.  Une  série  de  bosselures 
apparaissent  dans  l’intervalle  des  branches  qui  descendent  longitudinalement 
delà  Splénique  et  des  gastro-épiploïques  et  s’anastomosent  au  fond  du  sac.  En 
effet,  le  tissu  du  méso  est  plus  extensible  que  les  artères  qui  le  soutiennent  et 
s’accroît  d’ailleurs  plus  vite  qu’elles.  La  lame  présente,  ultérieurement,  un 
grand  nombre  de  trous  et  l’insufflation  devient  impossible.  Cette  disposition  est 
particulièrement  remarquable  chez  les  rongeurs  où  l’on  observe  le  type  des 
épiploons  fenêtres. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  la  cause  de  la  fenestration.  Zôrner  l’explique  par 
la  rapidité  du  développement  de  l’épiploon.  L’épithélium  qui  tapisse  les  deux 
faces  de  l’axe  conjonctif  ne  se  développerait  pas  assez  vite  pour  suffire  à  l  am- 
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pliation  des  travées  conjonctives  et  se  romprait  dans  leur  intervalle.  La  même 
cause  présiderait  à  Paccolemenl  des  lames  directe  et  réfléchie  au  niveau  du  cul- 
de-sac.  Les  surfaces  soudées  seraient  les  surfaces  conjonctives  dépouillées  d’en¬ 
dothélium.  Mais  cette  dernière  hypothèse,  au  moins,  est  inadmissible,  car 
1  accotement  précédé  la  fenestrat  ion ,  et  la  fenestration  existe  sur  d’autres  forma¬ 
tions  péritonéales,  telles  que  le  petit  épiploon,  qui  ne  subissent  pas  d’accolement. 

Ranvier,  se  fondant  sur  la  disposition  des  cellules  endothéliales  au  niveau 
des  trous,  et  la  situation  de  ceux-ci  dans  les  parties  avasculaires  de  l’épiploon, 
c  est-à-dire  aux  points  où  il  présente  le  moins  de  résistance,  attribue  la  forma¬ 
tion  des  trous  a  une  perforation  mécanique,  produite  par  les  cellules  lvmpha- 
tiques  au  cours  de  leur  migration.  Celles-ci  traversent  la  membrane  indiffé¬ 
remment,  soit  entre  les  cellules  endothéliales,  soit  au  travers  des  cellules  endo¬ 
théliales.  Mais  un  pareil  processus  ne  suffit  pas  à  expliquer  la  transformation  de 
la  lame  épiploïque  en  un  épiploon  réticulé.  Il  se  passe  à  ce  niveau  des  phéno¬ 
mènes  de  régression  complexes  qui  ne  sont  pas  encore  entièrement  élucidés. 
(Voy.  Histologie.) 


CHAPITRE  III 

LE  PÉRITOINE  ET  LES  GLANDES  ANNEXÉES 

AU  TUBE  DIGESTIF 

PANCRÉAS  -  RATE  —  FOIE 

ARRIÈRE-CAVITÉ  DES  ÉPIPLOONS 


ARTICLE  I 

PANCRÉAS 


Les  rapports  du  pancréas  avec  le  péritoine  subissent  de  grandes  variations 
au  cours  de  la  vie  intra-utérine;  leur  étude  est  liée  à  celle  de  l’évolution  mor¬ 
phologique  de  la  glande. 

On  admettait  autrefois  que  le  pancréas  provient  d’un  bourgeon  épithélial 
unique,  envoyé  par  le  duodénum  dans  le  mésoduodénum  et  dans  le  méso- 
gastre  (fig.  b  10,  p.  892).  Il  est  démontré  aujourd’hui  qu’il  s’adjoint  à  l'ébauche 
dorsale  une  ou  deux  ébauches  ventrales.  De  toutes  façons,  a  un  moment 
donné,  le  mésentère  dorsal  contient  le  pancréas  tout  entier. 

Dans  notre  exposé  méthodique  du  péritoine,  allant  du  simple  au  compliqué, 
nous  nous  sommes  borné  jusqu’ici  à  faire  allusion  à  la  présence  du  pancréas 
dans  le  mésoduodénum  et  le  mésogastre.  Il  était  indispensable  de  bien  con¬ 
naître  ces  organes  puisque  la  forme  définitive  et  les  rapports  du  pancréas  sont 
la  conséquence  : 

1°  de  la  production  de  la  bourse  mésogastrique ,  qui  détermine  la  plicature 
du  pancréas  et  différencie  la  tète  d’avec  le  corps; 
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2*  du  renversement  du  duodénum  contre  la  paroi»  qui  dispose  la  tête  dans 
un  plan  frontal  ; 

3°  de  la  torsion  intestinale »  qui  modèle  la  tète  et  la  fait  passer,  avec  le  duo¬ 
dénum,  sous  les  vaisseaux  Mésentériques  supérieurs; 

4°  de  Yaccolement  du  mésoduodénum  à  la  paroi,  qui  fixe  la  tète  du  pancréas 
à  celle-ci; 

t\°  du  développement  de  la  poche  épiploïque  et  de  Y  abaissement  du  som¬ 
met  de  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant ,  qui  permet  au  corps  de 
se  mettre  en  position  frontale  au-devant  de  l’origine  de  la  Mésentérique  supé¬ 
rieure; 

0°  de  Yaccolement  de  la  lame  directe  de  la  poche  épiploïque,  qui  fixe  le 
corps  à  la  paroi,  juste  au-dessus  de  la  racine  du  mésocolon,  transverse,  etc*,  etc* 

L'obscurité,  qui  régnait  jadis  au  sujet  de  ces  questions  préjudicielles,  se 
répandait  sur  celle  du  péritoine  pancréatique;  mais  les  remarquables  travaux 
de  Toldt,  de  His  et  de  Rogie,  en  particulier,  l’ont  presque  entièrement 
dissipée. 

Consulter  :  üis  (\\\).  Ueber  Prliparate  zura  Situs  Viseerum,  mitbesonderen  BcmerKungen 
iiber  die  Form  der  Leber,  des  Pankreas,  etc.  Archiv.  f.  Anal.,  1878,  p.  53-82,  pl.  1*3.  V.  en 
part.  Pankreas,  p.  67-00,  ainsi  que  le  dessin  des  magnifiques  moulages  qui  figurent  aujour¬ 
d’hui  dans  tous  les  musées.  M.  Charpv  a  reproduit  un  de  ces  moulages  dans  son  article 
sur  le  pancréas  auquel  on  se  reportera  avec  fruit.  —  Toldt,  l .  c .  p.  900,  1870,  v.  p.  801.  — 
Rooie,  L  c p.  000,  1804  et  1893,  v.  p.  891;  en  part.  Pancréas,  p.  332-330  et  les  figures  si 
démonstratives  dés  pt.  I,  2  et  4.  —  Cunningham  (D.  J.).  On  thc  fornj  of  the  spleen  and  the 
kîdneys.  J.  of.Anat 1893,  t.  20,  p.  301-317;  v.  flg.  4,  p.  311.  —  Birmingham.  The  topo- 
grapliical  anatomy  of  the  spleen,  pancréas,  duodénum,  kîdneys,  etc.  J.  of  Anal.,  1807, 
t.  31,  p.  93-113;  v,  en  part.  flg.  i,  p.  07,  beau  moulage  des  viscères  fixés  ta  sitnx  pan¬ 
créas,  p.  ÎUO-IOS.  —  lu.  Sonie  points  in  the  anatomy  of  the  digestive  System.  Ibid.,  ,1001, 
t.  33,  p.  33*06  ;  v.  p.  04.  —  VViaht  (P.).  Recherches  sur  la  forme  jet  les  rapports  du  pan¬ 
créas.  J.  de  Y  Anal,,  1899»  t.  33,  p.  91-413.  —  An  ni  son  (G.).  On  the  tppographical  anatomy  of 
abdominal  viscera  in  man;  especiaüy  the  gastro-intestinal  canal.  J.  of  Anal.,  1890,  1900, 
1901,  v,  en  part.;  2*  part.,  Î90Û,  t.  34,  pl.  34,  fig.  i;  3’  part.,  1901,  t.  33,  p.  160-204,  pi.  31, 
33  et  34.  —  Au  sujet  des  bourgeons  pancréatiques,  voy.:  Prenant.  Eléments  d'embryologie. 
t.  2,  1890  p.  281-284;  789-798  et  809;  et  surtout  le  travail  plus  récent  de  Weber  (J.  A.).  L’ori¬ 
gine  des  glandes  annexes  de  l’intestin  moyen  chez  les  vertébrés.  Th.  Nancy,  1903,  u*  10. 


g  1.  ÉVOLUTION  DE  LA  FORME  ET  DES  RAPPORTS  DU  PANCRÉAS» 

CORRÉLATIVE  DE  L’ÉVOLUTION  DES  MÊSOS  QUI  LE  CONTIENNENT 

Le  pancréas,  inclus  dans  le  mésoduodénum  (fig.  617-610)  logé  dans  la  con¬ 
cavité  de  Panse  duodénale ,  se  développe  sous  forme  d’une  languette  qui 
pénètre  dans  le  mésogastre ,  lequel  fait  suite  au  mésoduodénum.  Supposons 
que  la  glande  soit  primitivement  étalée  dans  le  plan  sagittal,  comme  le  mésen¬ 
tère  dorsal  qui  la  contient.  La  languette  pancréatique  croisera  en  premier  lieu 
Y  artère  Hépatique  et  sa  branche  gastro-duodênale.  Les  deux  vaisseaux  reste¬ 
ront  sur  la  face  droite  du  pancréas,  immédiatement  au-dessous  de  la  couche 
séreuse  qui  la  revêt  (fig.  01 7  et  618).  Plus  loin  le  pancréas  s’engagera  dans  l’aire 
du  petit  cercle  artériel  de  l’estomac  (Splénique,  gastro-épiploïques,  Hépatique); 
il  s’allongera  en  suivant  le  bord  ventral  de  la  Splénique,  Il  finira  par  dépasser 
légèrement  Tare  de  cette  artère:  la  Splénique  croisera  la  face  droite  de  la  queue 
du  pancréas. 

Au  cours  du  développement,  la  lame  pancréatique  suivra  nécessairement  les 
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déplacements  des  divers  segments  du  mésentère  dont  elle  fait  partie,  se  pliant 


Paroi  abd.  pont. 
Fats  s.  courts 

Br.  gastro-épipl.  ( Spl .) 

A.  Splénique 

Tronc  Coeliaque 
Corps  du  pancréas 

.1.  Hépatique 
Br.  gastro-épipl.  (Ilép.) 


Tête  du  panci 
Br.  pancr.-duod.  (Mes.  sup.) 


fi  1 9  :^> 
iréas - 


618 


^ - Diaphrag  me 

Œsophage 
.4.  Coron,  stom. 
Br.  hépat.  (C.  $.) 

Br.  coron.  (C.  s.) 


Estomac 


617 


Br.  coron.  (Ilép.) 


Br.  hép.  (Ilép.) 

Br.  gastro-duod.  (Ilép.) 
-  .  -\>Br.  pancr.-duod.  (Ilép.) 

Duodénum 


Queue  du 
pancréas 


Corps 


Tète 


Méso-  Tète  du  Br.panc.- 
Aorte  duod.  pancréas  duod.  Duodénum 


Fm.  617-619.  —  Schémas  représentant  le  pancréas  dans 
le  mésoduodénum  et  le  mésogastre,  et  les  rapports  qu’il 
affecte  avec  les  artères  (l’estomac  et  le  duodénum  étant 
supposés  dans  le  plan  sagittal). 

(R".  —  Vue  latérale  droite.  La  face  droite  de  la  languette 
pancréatique  est  croisée  par  l’Hépatique,  la  queue  par 
la  Splénique. 

618.  —  Coupe  frontale,  suivant  la  direction  de  la  tlèche 
618  de  flg.  617.  Segment  dorsal  de  la  coupe. 

619.  —  Coupe  transversale,  suivant  flèche  619  de  fig.  617. 


et  s  allongeant  comme  eux.  La  clé  de  la  disposition  du  pancréas  est  dans  oette 
formule. 


a)  Plicature  du  pancréas,  sous  la  ligne  de  l’Hépatique. 

Différenciation  de  la  tête  et  du  corps. 

i 

Ainsi,  quand  la  bourse  mésogastrique  se  forme,  par  suite  de  l’entraînement 
apparent  du  mésogastre  vers  la  gauche  et  de  sa  plicature  sur  le  cercle  des 
coronaires  (fig.  020  et  621),  la  portion  de  languette  pancréatique,  contenue 
dans  l’aire  de  ce  cercle,  se  coude  avec  le  mésogastre,  le  long  du  tronc  de 
l’artère  Hépatique.  La  partie  repliée  entre  dans  la  constitution  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  sac  mésogastrique;  elle  constitue  le  corps  et  la  queue ,  désormais 
situés  à  gauche  du  tronc  de  l’ilépatique;  l'extrémité  supérieure  devient 

02. 
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(fauche;  la  face  droite ,  supérieure;  la  face  gauche,  inférieure.  La  portion 
restée  au-dessous  de  l’Hépatique»  dans  le  mésoduodenum,  constitue  la  if  te. 
1*  isthme  unissant  la  tête  au  corps»  répond  au  niveau  de  la  plicatuie. 


b)  Disposition  du  pancréas  plié,  dans  le  plan  frontal. 

•1.  Tête* _ En  second  lieu,  le  duodénum  et  son  méso  se  couchent  contre  ta 

paroi  abdominale,  à  droite  de  la  ligne  médiane ,  au-devant  de  la  veine  cave 
inférieure  et  du  bord  médial  du  rein  droit.  La  tète  du  pancréas  suit  cette 
évolution  qui  la  dispose  dans  un  pian  frontal  et  la  met  en  rapport  par  sa  face 
droite ,  devenue  postérieure ,  avec  la  veine  cave.  L’obliquité  prise  par  le  tronc 
de  l’artère  Hépatique  impose  une  obliquité  correspondante,  de  haut  en  bas  et 


Méso-œsophage 

J  .Coronaire  stomachique 
Tronc  Cœliaque 

.1.  Itépalique 


Br,  hépatique 
Br,  paner  éat.-duod.  et 
gasiro-épiploïquc  dr. 

Tête  du  pancréas,  incluse 
dans  le  mcsoauod. 


Poche  réiro-stomaeaU1 

A,  Splénique . 

Coupe  de  la  queue 
du  pancréas 

Corps  du  pancréas 

Poche  épiploïque 

620 


Coupe  de  la  queue 
du  pancréas 


Corps  du  pancréas 
(face  ant.  dr,) 


621 


Fio*  020  et  021.  —  Plicature  du  pancréas  sous  Parc  de  rilépatique,  corrélative  de  la  forma¬ 
tion  de  la  bourse  mésogastrique.  Différenciation  de  la  tête  (portion  mésoditodcnale)  et  du 
corps  (portiqn  wiésogas  trique).  Disposition  de  chacun  des  segments  dans  le  plan  frontal. 
Comparez  fig.  62Ô  à  flg.  590,  p.  951.  -  La  fig.  621  représente  le  pancréas  isolé. 


de  gauche  à  droite,  au  bord  supérieur  de  la  tete,  qui  correspond  à  la  ligne  de 
plicature*  Aussi  la  partie  la  plus  élevée  de  cette  tète  dépasse- 1- elle  la  petite 
courbure  de  l’estomac  ( tuber  omentale  B  N  A).  . 

2.  Corps.  —  Lorsque  le  sac  secondaire  épiploïque  se  développe,  la  lame  pos¬ 
térieure  de  celui-ci,  qui  contient  le  corps  et  la  queue  du  pancréas,  descend 
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parallèlement  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Par  conséquent,  le  corps  et 
la  queue  se  disposent  comme  la  tête  dans  le  plan  frontal,  au-dessous  de  la 
ligne  de  la  Splénique,  et  à  gauche  du  tronc  de  lTIépatique  (fig.  620).  La  face 
qui  regardait  à  droite  regarde  désormais  en  avant .  La  face  qui  regardait  à 
gauche  est  dirigée  en  arrière  :  elle  s’applique,  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
contre  une  partie  de  la  face  antérieure  de  la  tête ,  croise  la  veine  cave  et 
C aorte ;  se  met,  à  gauche,  en  contact  avec  le  'péritoine  pariétal  jusqu'au 
niveau  du  rein  gauche.  Le  corps  et  la  queue  ont  un  bord  supérieur  (ancien¬ 
nement  dorsal)  et  un  bord  (vraie  face)  inférieur  (anciennement  ventral). 

c)  Torsion  de  la  tête  du  pancréas,  autour  du  point  d’origine  de 
l’artère  Mésentérique  supérieure.  —  Processus  uncinatus. 

Enfin,  la  torsion  intestinale  (iig.  622  et  623)  entraîne  l’angle  duodéno-jéjunal 
au-dessous,  puis  à  gauche  de  la  Mésentérique  supérieure.  La  tète  du  pancréas 


Aorte  A.  Cor.  stom.  Mésogaslre  (poche  rélro-slom.) 


Fig.  022  et  023.  —  Torsion  de  la  tête  du  pancréas  et  formation  du  crochet  sous-mésenté¬ 
rique,  au  moment  de  la  torsion  de  l’anse  intestinale. —  Comparez  aux  fig.  531,  p.  910,  et 
537,  p.  915.  La  fig.  623  représente  le  pancréas  isolé.  La  flèche  indique  l’axe  de  plicature 
du  corps  sur  la  tête  (ligne  de  FHépatique);  la  croix,.  Taxe  de  torsion  de  la  tête  (point 
d’origine  de  la  Mésentérique  supérieure). 

subit  comme  le  mésoduodénum  une  élongation  et  un  enroulement  sous  le 
tronc  de  l’artère.  Elle  acquiert  ainsi  un  prolongement,  incurvé  en  crochet 
(petit  pancréas  de  Winslow,  processus  uncinatus  BJ\A ),  qui  passe  au-dessous 
et  en  arrière  des  vaisseaux  Mésentériques  supérieurs  et  de  la  racine  du 
mésentère ,  comme  la  3(i  portion  du  duodénum.  L’artère  Mésentérique  est  pin- 
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eée.  pour  ainsi  dire,  entre  le  prolongement  de  la  tète  du  pancréas  qui  passe  au- 

F.  porte  .4.  Hépatique 

k 


Cholédoque 

Br.  hèpat,  (Hép.) 

Br.  paner. -duod.  {Hép,) 

Tète  pancréas 
'À*  p.  duodénum 

Angle  colico- 
hépCUiquè 

Mcsocülon  asc. 


4.  Splénique 

Coupe  corps  pancréas  dans  lamé 
dir.gr.  épiploon 

Face  ant.  corps  pancréas 

Br,  gast.-cpipl.  dr.  (Hép.)  ;  racine 
gasir.  gr.  épiploon. 
Angle  colico-splmiq . 
Fond  sac  épiploïque 


Angle  duod.-jéjimal 

|  4*  p.  duodénum 

!  Crochet  sous-mc&enl. 
tâte  pancréas 
Mésocolon  descend. 

3*  p,  duodénum 


A .  Mésentérique  supérieure  Mésentère  int.  grêle 

Fig.  624.  —  Schéma  indiquant  les  rapports  de  la  tête  du  pancréas  avec  le  mesenterium 
commune  et  ceux  du  corps  avec  la  poche  épiploïque  et  le  mésocolon  transverse .  —  Com¬ 
parez  à  fig.  603,  p.  060. 

Le*  colons  ascendant,  transverse  et  descendant  ont  été  détachés;  les  portions  correspondantes  du  mésentère 
ont  etc  conservées.  L’Intestin  grêle  a  été  enlevé  avec  son  mésentère,  coupé  près  de  la  racine  ^'estomac-,  séparé  du 
duodénum  et  de  la  lame  réfléchie  du  grand  épiploon  (la  section  a  été  exécutée  suivant  la  ligne  de  la  gastro-épi¬ 
ploïque  droite).  Une  coupe  sagittale  a  permis  d'amputer  la  partie  gauche  de  la  poche  épiploïque  et  de  montrer 
une  tranche  de  l’épiploon,  contenant  le  corps  du  pancréas  dans  sa  lame  directe. 

La  flèche  horizontale  supérieure  pénètre  dans  la  bourse  mésogastrique,  en  arrière  du  petit  épiploon  et  au- 
dessus  de  l’are  do  l’Hépatique  :  la  flèche  inférieure  descend  dans  la  poche  épiploïque. 

dessous  d’elle  et  le  corps  du  pancréas,  inclus  dans  la  lame  directe  du  grand 
--  2  *  =  épiploon,  qui  s’étale  au-dessus  et  au-de¬ 

vant  d’elle  (6g.  642-643). 

La  torsion  intestinale  fait  aussi  que  la 
tète  du  pancréas  est  croisée  par  le  gros 
intestin  au  niveau  du  milieu  de  la  2e  por¬ 
tion  du  duodénum  (üg.  624).  Le  segment 
de  la  tète,  demeuré  au-dessous  du  colon 
transverse,  est  recouvert  par  le  méso  qui 
suspend  le  colon  ascendant  et  le  colon 

Fig.  625.  —  Schéma  indiquant  l’axe  dés  coupes 
transversales  626-633  et  des  coupes  sagittales 
634-041,  destinées  à  montrer  les  rapports  du 
pancréas  avant  et  après  les  accotements. 

Dans  ce  schéma  les  divers  organes  n’ont  pas  leurs  dimen¬ 
sions  relatives  exactes.  ’ 

Les  figurés  63$  à  64 1  sont  la  simplification  de  dessins  pris  sur  les  coupes  dè  sujets  adultes  Osés  parla 
formaline  chromiquc. 


ACCOTEMENTS  RÉTRO-PANCRÉATIQUES.  975 


dessus  du  colon  transverse  et  de  son  méso  (v.  les  coupes  63G  à  643). 

En  résumé  :  1°  le  pancréas,  supposé  primitivement  en  forme  de  languette 
sagittale,  se  plie  le  long  et  au-dessous  de  l’Hépatique. 

2°  La  tete  ne  reste  pas  sagittale;  elle  se  couche  contre  la  paroi,  à  droite  de 
la  ligne  médiane. 

3°  Le  corps  ne  reste  pas  horizontal  :  il  se  couche  contre  la  paroi,  se  met 
dans  le  meme  plan  que  la  tète,  de  sorte  que  l’angle  de  plicature  s’efface. 

4°  La  tête  se  tord  et  envoie  un  prolongement  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
sous  l’artère  Mésentérique  supérieure. 

fies  modifications  de  forme  et  de  rapports  se  font  en  même  temps  et  par  le 
meme  mécanisme  que  les  déplacements  des  segments  de  l’intestin  et  du 
mésentère  qui  correspondent  au  pancréas;  elles  en  suivent  les  vicissitudes . 
Ainsi,  l’absence  de  torsion  intestinale  s’accompagne  de  l’absence  du  prolonge¬ 
ment  de  la  tête  qui  passe  sous  les  vaisseaux  mésentériques  ^voy.  fig.  534-535, 
p.  U13,  cas  d’absence  de  torsion  de  l’intestin),  etc. 


s 


2.  FIXATION  DU  PANCRÉAS  A  LA  PAROI. 

FASCIAS  D’ACCOLEMENT  RÉTRO-PANCRÉATIQUES. 

Le  pancréas,  ainsi  modelé,  est  d’abord  flottant  comme  le  mésoduodénum  et 
la  lame  directe  du  sac  épiploïque  qui  le  contiennent.  Chez  l’homme,  il  se  fixe 
presque  entièrement  à  la  paroi  abdominale  postérieure  et  offre  une  surface 
d  attache  aux  lames  péritonéales  situées  au-devant  de  lui. 


A.  Fixation  de  la  tête. 


La  tete,  comprise  dans  1  anneau  duodénal,  est  tapissée  en  arrière  par  la 
séreuse  postérieure  (anciennement  droite)  du  mésoduodénum.  Elle  se  fixe, 
lorsque  cette  séieuse  entre  en  coalescence  avec  le  péritoine  qui  recouvre  la 
veine  cave ,  à  droite  de  la  ligne  médiane;  la  veine  cave  et  Y  aorte,  au-dessous 
de  1  origine  de  la  Mésentérique  supérieure;  la  face  antérieure  du  mésocolon 
descendant  primitif  (lui-même  soudé  à  la  paroi  ,’par  sa  face  postérieure),  à 
(jaiiche  de  la  ligne  médiane.  La  limite  de  l’accolement  est  marquée,  en  haut 
et  a  droite,  par  la  ligne  oblique  de  l’artère  Hépatique.  En  haut  et  à  gauche, 
elle  correspond  à  une  ligne  unissant  l’origine  de  la  Mésentérique  supérieure 
à  l’angle  duodéno-jéjunal  (v.  les  coupes  026  à  633;  634  à  630). 


Fascîa  de  Treitz.  L  accolcment  des  séreuses  laisse  comme  trace  un  f as  cia 
rétro-pancréatique  décrit  et  représenté  pour  la  première  fois  par  Treitz 
(\ .  p.  018),  nettement  revu  depuis  par  tous  ceux  qui  ont  examiné  la  région 
avec  soin. 

Dans  le  sens  longitudinal,  le  fa  scia  de  Treitz  va  des  lignes  limites  de  fixa¬ 
tion  du  mésoduodénum  jusqu  a  la  3"  portion  du  duodénum  (fig.  635,  637 
639). 

Dans  le  sens  transversal,  il  s’étend  de  la  portion  descendante  (2Q  à  la  por¬ 
tion  ascendante  (4*“)  du  duodénum.  Il  passe  en  arrière  du  cholédoque  qui  est 
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englobé  dans  le  pancréas  ou  h  son  contact  immédiat  (%.  027,  029,  03 1 »  633). 

La  forme  du  fascia  de  Treitz  est  donc  celle  d’un  segment  de  cercle  d’environ 
270°,  ayant,  comme  centre,  le  point  d’origine  de  la  Mésentérique  supérieure, 
et  pour  circonférence  la  partie  fixée  de  îllépatique  et  le  bord  des  trois  der¬ 
nières  portions  du  duodénum. 


Petit  épiploon  Br.  coronaire 
Br.  hépatique  ( tlêp ,)  *} 

Cholédoque 

V.  porte 


J.  Hépatique 

Tète  pancréas 


Estomac 
Corps  pancréas 

Br,  gastr.-ép.  (SpL) 
Rate 


626 


Paroi  abd.  post.  dr. 

Pér.  par.  dr.  î 

Hein  droit 

V.  cave  inf. 


Petit  épiploon 
Br.  hêp.  (Hep.)  |  Br.  coron 
Cholédoque  j 


V.  porte 


A.  Hepat , 
Aecol.  tête  paner,  à  paroi 
(fascia  de  Treits) 


627 


Estomac 


Corps  pancréas 

Accol.corps  paner,  à  me- 
soduod.  cl  à  paroi 
Br.  (jastro.épipt.  (Spl.) 
f.ig.  splcnô-fjcislriquc 

Baie 


Par.  abd.  post.  drA  — r--—  t  ,  -  - — 

...  ,  _  .  ~  |  4  Aorte  Lia.  paner  cal  ico.-spfJmque 

Per.  par.  dr.  Rem  dr.  I7 'ête  paner. 

K.  cave  inf. 


Fig.  020-033.  —  Coupes  transversales.  —  Série  paire .  Les  accotements  ont  été  détruits  et 
tes  mésos  ramenés  à  leur  indépendance  primitive.  — *  >S'eWe  impaire.  Etat  adulte.  Fascia  s 
d'accotement.  (Segments  supérieurs  des  coupes.) 

Fig.  620*  —  Coupe  passant  par  l'arc  de  V Hépatique ,  au-dessus  du  pylore,  c  est-à-dire  par  te 
corps  et  la  tâte  du  pancréas .  On  voit  ia  plicature  du  pancréas  au-dessous  et  à  gauche  de 
FHépatique. 

La  tète  est  renversée  à  droite  de  la  ligne  médiane,  contre  la  paroi  et  la  veine  cave,  comme  le  mésoduodénum 
qui  ia  contient.  Le  emps  et  la  queue,  inclus  dans  la  tame  directe  du  grand  épiploon ,  s’appliquent  :  au-devant 
de  la  tête,  à  droite;  au-devant  de  la  paroi  abdominale,  à  gauche. 

En  627.  on  reconnaît  les  fascias  d’accotement  rétro-pancréatiques  (le  fascia  de  Treitz  dcirioie  la  tête,  le 
fascîa  deToldt  derrière  le  corps).  -  “ 
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13.  Fixation  du  corps. 


Le  corps  et  la  queue  du  pancréas,  tapissés  en  arrière  par  la  séreuse  posté¬ 
rieure  de  la  lame  directe  du  grand  épiploon,  se  fixent  aussi  aux  plans  sous- 

B r.  ga si ro-épip laïque 

me  pancréas  \  directe  gr.  épiploon 

te  \  \ 


Veine  porte  \ 


Diverticule  droit  du  sa 
épiploïque 

Cholédoque 
-*  p.  duodénum 


628 


f'aroi  abd.  postérieure  droite  '■ 
Péritoine  pariétal  droit 


.Estomac 

Br.  gastro-épiploïque 


Péritoine  pariétal  pri¬ 
mitif 


Rein  droit  1  Aorte 
V.  cave  inférieure 


1  crol.  épiploon  h  tète  pancréas  Br.  g.-épipl. 
V.  porte  .  \ 


Tète  pancréas 


Cholédoque 
■P  p .  duod . 


629 


Par. abd.  post.  dr.  I 
Périt,  par.  droit 


Estomac 

Br.  gastro—épipl. 
Cavité  épipl. 


Reindr.  V.eave  inf.  Aorte 


Ho.  G2S.  —  Coupe  passant  par  la  tète  du  'pancréas  et  la  2e  portion  du  duodénum,  au- 
dessous  du  bord  inférieur  du  corj>s  du  pancréas ,  et  au-dessus  de  l'origine  de  la  Mésenté¬ 
rique  supérieure. 

La.  tète  est  renversée  à  droite  de  la  ligne  médiane,  contre  la  paroi  et  la  veine  cave.  La  veine  Mésentérique 
supérieure,  déjà  grossie  de  la  petite  mésentérique,  se  loge  dans  une  gouttière  de  la  face  postérieure  de  la  tête. 

La  lame  directe  du  grand  épiploon  s'étale  au-devant  de  la  tète. 

En  G‘29,  on  reconnaît  le  fnscia  rétro-pancréatique  de  Treitz  (derrière  la  tète)  et  un  fascia,  situé  au-devant 
•  le  la  tète,  en  continuité  avec  celui  qu’on  voit  dans  la  figure  précédente,  en  arrière  du  corps. 


jacents,  recouverts  de  péritoine,  grâce  au  processus  d’accolement  que  nous 
avons  déjà  signalé  a  propos  du  mésogastre.  La  languette  pancréatique  épouse 
les  reliefs  et  les  dépressions  de  la  paroi  à  laquelle  elle  se  soude. 

L’accolement  se  fait  progressivement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche. 
Ainsi,  clans  le  sens  transversal ,  la  face  postérieure  (anciennement  gauche) 
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du  corps  pancréatique  se  soude  d'abord,  au-dessous  et  à  gauche  de  Tarière 
Hépatique,  à  la  face  antérieure  (anciennement  gauche)  de  la  tête  du  pancréas 


V.  Cftte  inf.  Aorte 


Fw.  030.  —  Coupe  passant  par  la  tête  du  pancréas  et  la  2*  portion  du  duodénum, 
au-dessus  de  l'origine  de  la  Mésentérique  supérieure. 

Elle  rencontre  le  colon  Iransverse  et  le  colon  descendant  près  de  l’angle  gauche,  et  le  grand  épiploon  s  tir  un 
plan  plus  superficiel.  —  Mêmes  remarques  que  pour  les  figures  028  et  629. 


Fm.  C32.  —  Coupe  passant  au-dessous  de  l'origine  de  la  Mésentérique  supérieure, 

La  coupe  rencontre  la  tète  du  pancréas  et  son  crochet  sous-mésentérique  {petit  pancréas  dejWinslow)  qui 
se  dirige  vers  là  gauche  et  franchit  la  ligne  médiane. 

Sur  un  plan  plus  antérieur  s’étale  le  mesenterium  commune ,  et  superficiellement  la  poche  épiploïque. 

En  633,  on  voit  le  fascia  rétro-pancréatique  de  Traits.  Au-devant  de  la  tête  existe  un  fa$cia  résultant  de  la 
soudure  du  mésocolon  ascendant  primitif ,  Ce  faseta  pre pancréatique  sous-mrsocotÎQue  diffère  absolument, 
par  son  origine,  du  faseia  prépancréaÜque  sus-mcsocoliquc,  représenté  figures  627,  f>?9  et  63 L 


(fig.  027).  Puis,  en  allant  vers  la  gauche,  aux  gros  vaisseaux  prévertébraux , 
à  la  paroi  lombaire  gauche  et  quelquefois  à  la  face  antérieure  du  rein  gauche 
dans  une  certaine  étendue. 
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Épiploon  pancréatico-gastrique .  —  A  mesure  que  la  racine  du  méso- 


634 


Lame  ré  fié  ch. 
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Colon  transv. 

Sac  épipl. 

Lomé  dir. 
gr.  épipl. 

J''ond  du  sac 
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Paroi  abdom.  post. 
Petit  épiploon 

t'°  portion  duodénum 


Tète  paner. 

Mésncol.  Lr. 

0 

3'  p.  duod. 
Mésoc.  asc. 


635 


Lame  réft. 
yr.  épipl 


Col.  transv. 


Partie  oblit. 
sac  épipl. 


-  Périt,  par, 

- Paroi  ahd.  post. 

— -  Petit  épiploon 


r*  p.  duod. 

Pose.  acc.  mésod. 
a  paroi 

F.  acc.  lame  dir. 
yr.  ép.  à  mésod. 
Tète  pancréas 

Acc.  lame  dir.  yr. 
ép.  à  més.  tr. 


3 6  p.  duod. 

F  asc.  acc.  mésncol. 
asc.  à  mésod. 

Fasc.  acc.  mésocol. 
asc.  à  paroi 


Fia.  034-041.  —  Coupes  sagittales.  —  Série  paire.  Accoiements  détruits,  mésos  ramenés  à 
leur  indépendance  primitive.  —  Série  impaire.  Etat  adulte,  fascia  d' accotement.  — Vue 
des  tranches  droites. 

034.  —  Coupe  passant  à  droite  de  la  ligne  médiane,  par  la  tête  du  pancréas , 

près  du  bord  duodénal  (2°  portion). 

La  tète  est  au-devant  do  la  paroi.  En  avant,  elle  e«t  recouverte  par  la  lame  directe  du  grand  épiploon  dans 
la  partie  haute  (serment  sus-mésocolique),  parle  mésocolon  ascendant  primitif  dans  la  partie  basse  (segment 
sous- mésocolique). 

En  635,  on  voit  le  fascia  d'accolement  mésoduodénal,  rétropancréatique  (fascia  de  Treitz).  En  avant,  la  tète 
est  coupée  transversalement  par  la  racine  du  mésocolon  transverse.  Deux fascias  prépancréatiques  la  recouvrent: 
le  fascia  sus-mésocolique,  résultant  de  laccolement  du  mésogastre  au  mésoduodénum;  le  sous-mésocolique, 
provenant  de  l'accolement  du  mesenterium  conunune  au  mésoduodénum. 


Petit  épipl. 
Br.  cor.  (Ilép.) 

Estomac 

Br.g.-ép.(Hép). 

Lame,  rcfléch. 
gr.  épipl. 

Cavité  épipl. 

Colon  !r. 

Lame  dir. 
gr.  épipl 
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Périt,  par. 

Par.  abd.  post. 
A.  Hépatique 

Corps  pancréas 
Accol.  corps 
paner,  à  tête 
Tête  pane. 

F.  d'acc.  mésod. 
à  périt,  par. 

.Icc.  mésoc.  asc. 
à  mésodtiod. 


3'  p.  duod. 


.-Icc.  mésoc.  de sc. 
à  périt,  par. 


030.  —  Coupe  passant  à  droite  de  la  ligne  médiane,  par  l'arc  de  l'Héputigue, 

la  tâte  et  le  corps  du  pancréas. 

On  observe  la  plicature  du  pancréas,  sous  I  arc  de  1  Hépatique,  et  on  saisit  la  continuité  du  pancréas  mésoduo- 
denal  (tête),  étalé  au-devant  de  la  paroi,  avec  le  pancréas  mésogastrique  (corps),  appliqué  à  ce  niveau  au-devant 
de  la  tète.  Au-dessous  du  bord  inférieur  du  corps,  la  tète  est  recouverte,  comme  dans  la  figure  634,  par  le  méso¬ 
colon  ascendant  primitif . 

En  637,  on  voit  le  fascia  rétro-pancréatique  mésoduodénal  (fascia  de  Treitz)  derrière  la  tète,  comme  sur  la 
figure  635,  en  avant,  la  racine  du  mésoeolon  transverse  et  les  deux  fascias  situés  au-devant  de  la  tète,  comme 
sur  635.  Le  fascia  sus-mésocolique,  mésogastrique,  se  prolonge  derrière  le  corps  jusqu’à  l’angle  rentrant  de 
plicature. 


gastre  se  déplace  vers  la  gauche,  par  suite  de  la  coalescence  des  surfaces 
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088.  —  Coupe  passant  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  par  la  Splénique, 
le  corps  du  pancréas  et  le  prolongement  en  crochet  de  la  tête  (processus  untinctiUS.) 

Le  corps,  contenu  dans  la  lame  directe  du  grand  épiploon,  s’étale  au-devant  «Je  la  paroi;  son  bord  inférieur 
s’élargit  en  une  vraie  face  au  contact  du  mésocolon  transverse.  Le  crochet  sous-mésentérique  de  la  tète,  inclus 
dans  le  mésoduodenum,  s’applique  au-devant  du  mcsocolon  descendant,  au-dessous  du  mésocolon  tra  ns  verse. 

En  G3p,  on  voit  le  fascia  rétro-pancréatique  mésogastrique,  sus-mésocolique,  en  arrière  du  corps  (fascia  de 
Toldt).  Sur  la  coupe  précédente,  on  l’apercevait  au-devant  delà  tète,  dans  sa  portion  sus-mésocolique.  Lé  fascia 
mèsoduodénal,  situé  derrière  le  processus  uncinatus,  fait  suite  au  fascia  de  Treitr. 
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040.  —  Coupe  passant  à  gauche  de  la  ligne  médiane ,  par  la  Splénique, 
le  corps  du  pancréas  près  de  la  queue  et  à  gauche  du  duodénum  et  du  processus  uncinatus. 

Figure  analogue  à  G3S  pour  le  corps  du  pancréas. 


ÉPIPLOON  PAN C RÉ ATICO-GASTR IQUE.  981 

séreuses  au  contact,  l’étendue  de  languette  pancréatique,  flottant  entre  la 
paroi  du  tronc  et»  la  grande  courbure  de  l’estomac,  diminue.  Il  est  fréquent 
de  voir  F  accotement  se  poursuivre  jusqu’à  l’extrémité  du  pancréas.  Il  ne  reste 
plus  alors,  entre  la  queue  de  l’organe  et  la  grande  courbure,  qu’un  minime 
segment  de  mésogastre  indépendant  :  on  le  désigne  sous  le  nom  d 'épiploon 
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Fig.  042-643.  —  Coupe  schématique  suivant  l'eue  de  la  Mésentérique  supérieure. 

Vue  de  la  tranche  droite. 

<H*‘  ~  Avant  accotements.  Le  sommet  du  mésocolnn  transverse  répond  au  point  d’origine  de  la 
Mesenterique  supérieure;  le  bord  inférieur  (face)  du  corps  du  pancréas  est  donc  au-dessus  de  ce  point. 

('?3\  Apres  les  accotements.  -Comparez  à  figr.  564,  p.  933.  La  racine  du  mésoeolon  transverse  s‘est 
a  jaissee,  par  suite  de  1  accotement  de  sa  face  postérieure  à  la  face  antérieure  du  mesenterium  commune. 

La  Mésentérique  supérieure  semble  donc  naître  au-dessus  de  la  racine  du  mésocoton  transverse.  En 
s  allongeant  de  haut  en  bas,  le  corps  pancréatique  vient  reposer  par  son  bord  inférieur  (Ta ce)  sur  la  face  antéro- 
Mipcueuie  du  mésoeolon,  mais  il  recouvre  le  serment  initial  dp  l'artère  Mésentérique  supérieure. 

paner êcitico-yastrique  (Fig.  027  et  044).  Parfois  cependant,  l'épiploon  pan- 
créatico-gastriqne  contient  dans  son  épaisseur  une  petite  portion  du  pancréas. 

Wiart  ci  oit  que  I  existence  d  une  partie  de  pancréas,  flottant  dans  Fépiploon  pancréatico- 
^astiique,  n  est  pas  ta  règle  chez  l’adulte  (l.  c.,  p.  112).  Le  l'ait  s’observe  néanmoins  assez 
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fréquemment  et  la  partie  demeurée  libre  peut  atteindre  de  grandes . dimensions,  témoins  les 
ans  de  Rôgie  {L  c.  p.  900,  1801,  v.  p.  120)  et  de  Pérignon  (L  c„  p.  900,  v.  p.  73). 


Le  ligament  pancréatico-gastrique  n’est  évidemment  quTms  région  du 
Ugûment  phrénico-gastrique  ;  il  conduit  à  l'estomac  F  artère  Splénique  et  ses 
branches.  La  rate  se  développe  à  mi-chemin  entre  la  queue  du  pancréas  et 
L’estomac,  de  sorte  que  l’épiploon  pancréatico-gastrique  doit  être  subdivisé  en 
un  segment  postérieur  ou  pancrêatico-splénique.  et  un  segment  antérieur  ou 

spléno-gastrique.  *'  -  !... 

Dans  le  sens  longitudinal ,  la  face  postérieure  du  corps  pancréatique  s’accole 
d’abord  à  la  paroi,  jusqu’au  niveau  de  la  racine  du  mésocoîon  transverse 
(fig.  039  et  641),  racine  dont  le  point  culminant  est  marqué  par  l’origine  do 
la  Mésentérique  supérieure  h  Faorte  (fig.  353,  p.  920).  Mais  nous  avons  vu 
que  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant  s’abaisse  au-dessous  du  point 
de  départ  de  la  Mésentérique.  Le  bord  inférieur  du  pancréas  empiète  donc  sur 
Fartère  (fig.  043);  la  face  postérieure  en  recouvre  la  portion  initiale.  Le.  bord 
inférieur  vient  reposer  sur  la  face  supérieure  du  mésocolon  transverset  srélar- 
git  il  son  contact  en  une  véritable  face  {SNA).  Par  suite  de  Faceolement  de  la 
lame  directe  du  grand  épiploon  avec  la  face  supérieure  du  mésocolon  Lrans- 


verse,  ce  bord  épais  du  pancréas  adhère  au  mésocoîon.  On  F  aperçoit,  par  trans¬ 
parence,  à  travers  la  séreuse  de  la  face  postérieure  de  celui-ci,  quand  on  relève 
te  colon  transverse.  Le  mésocolon  de  l’adulte  semble  se  détacher  au  niveau  de 
l’angle  inférieur  et  antérieur  du  corps  pancréatique,  inclus  dans  sa  racine. 


Fascia  de  Toldt.  —  L’aceolement  de  la  séreuse  qui  revêt  en  arrière  le  .corps 
du  pancréas,  avec  les  surfaces  péritonéales  sous-jacentes,  s’accuse  par  la  for¬ 
mation  d’un  fascia  dont  Toldt  a  établi  l’existence  et  la  genèse  (v.  p.  901). 


Ainsi  se  fixent  à  la  paroi  la  tète  et  le  corps  du  pancréas;  ainsi  se  forme,  en 
arrière  de  chacune  de  ces  parties  de  la  glande,  un  fascia  cFaccoIement  répon¬ 
dant  a  toute  l’étendue  des  surfaces  fixées  ;  ainsi  s’explique  Funion  intime  de  la 
tète  et  du  corps  du  pancréas,  soudés  au-dessous  de  la  plicature,  dans  Fé tendue 
où  les  deux  segments  de  l'organe  sont  au  contact. 


3.  FIXATION  DU  MESENTERIUM  COMMUNE  ET  DE  LA  LAME  DIRECTE 
DU  GRAND  ÉPIPLOON  A  LA  FACE  ANTÉRIEURE  DE  LA  TÊTE 
DU  PANCRÉAS.  FASCIAS  D’ACCOLEMENT  PRÉPANCRÉATIQUES 

Le  colon  transverse,  croisant  la  2‘-  portion  du  duodénum,  coupe  transversa¬ 
lement  la  tète  du  pancréas  dont  une  partie  se  voit  au-dessus,  l’autre  au-dessous 
du  colon  (fig.  624,  coupes  634  à  638). 

a)  Région  s o us-221  ésocolique.  —  La  région  sous-mésocolique,  recouverte 
par  le  mesenterium  commune ,  est  subdivisée  par  le  tronc  de  Fartère  Mésenté¬ 
rique,  c’est-à-dire  par  la  racine  du  mésentère  proprement  dit,  en  un  segment 
droit  et  un  segment  gauche  (fig.  624  et  coupe  032). 

Le  segment  gauche  n’est  tapissé  en  avant,  jusqu’à  la  racine  du  mésentère, 
que  par  la  séreuse  antérieure  du  mésoduodênum . 

Fascia  prépancréatique  sous-mêsocolique.  —  Le  mesenterium  commune 
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lépondant  aux  colons  transverse  et  ascendant,  contenant  leurs  vaisseaux, 
appliqué  au-devant  du  segment  droit ,  ne  reste  pas  indépendant.  Nous  rappe¬ 
lons  qu  il  se  soude  a  la  face  antérieure  du  mésoduodénum,  à  droite  de  la 
Mésentérique  supérieure,  et  jusqu  à  une  ligne  unissant  l’origine  de  l’artère  à 
la  2'  portion  du  duodénum.  Cette  ligne  représente  la  partie  droite  de  la  racine 
du  mesocolon  transverse  persistant.  Il  existe,  par  suite,  un  fascia  d'ciccolement 
pi  épana  éatique,  sous-mesocolique ,  correspondant  à  la  surface  angulaire  du 
hiesenterntm  commune  qui  se  fixe  au-devant  de  la  tète  du  pancréas  (fi£.  624 
et  632  à  633). 

L  abaissement  «le  la  racine  du  mésorolon  transverse  persistant  réduit  l’étendue  rie  la  tête 
pancréatique,  visible  au-dessous  de  cette  racine.  Quand  l’abaissement  est  très  marqué,  il 
peut  ne  rien  rester  de  la  tète  du  pancréas  au-dessous  d'elle. 

b)  Région  sus-mésocolique .  —  La  partie  de  ta  tête,  située  au-dessus  de 
la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant,  est  d’abord  recouverte  par  la 
seule  séreuse  antérieure  du  mésoduodénum.  Mais,  lorsque  l 'épiploon  dépasse 
la  grande  courbure  de  l’estomac,  en  bas  et  à  droite,  pour  s'étaler  sur  la  face 
antérieure  du  mésocolon  transverse  (fig.  024)  puis  se  fusionner  avec  lui 
(lig.  62<3-63!  ;  034-637),  la  lame  directe  se  déploie  au  préalable  devant  la  por¬ 
tion  sus-mesocolique  de  la  tète  du  pancréas  et  s’accole  à  celle-ci.  Dès  lors, 
quand  on  ouvre  le  sac  épiploïque  par  devant,  la  tète  du  pancréas  est  visible 
sous  la  séreuse  qui  limite  le  sac  en  arrière  et  qui  fait  partie  topographiquement 
du  péritoine  pariétal  définitif  (il  s  agit,  en  réalité,  de  la  séreuse  antérieure  de 
la  lame  directe  qui  revêt  sans  interruption  la  face  antérieure  du  corps  et  de  la 
queue).  Mais,  tandis  que  cette  couche  existe  seule  au-devant  du  corps  et  de  la 
queue  (la  couche  postérieure  passant  en  arrière  du  corps  et  de  la  queue  et 
s  accolant  au  péritoine  pariétal),  il  y  a,  en  réalité,  trois  plans  séreux  au-devant 

de  la  portion  sus-mésocolique  de  la  tète,  comme  au-devant  de  la  partie  sous- 
mésocolique. 

Fciscia  prepanevea  tique  sus-mesocolique.  —  L’accolement  de  la  lame 
directe  de  l’épiploon  à  la  surface  mésoduodénale  est  l’origine  d’un  fascia  pré¬ 
pancréatique  sus-mésocolique.  Ce  fascia  est  en  continuité  avec  celui  qu’on 
trouve  en  arrière  du  corps  et  de  la  queue,  il  dépend  du  mésogastre ,  tandis 

que  le  fascia  prépancréatique  sous-mésocolique  dérive  du  mesenterium 
Commune . 


Ln  résumé ,  la  tête  du  pancréas  est  entièrement  recouverte  en  avant  comme 
en  arrière  par  un  fascia  d’accolemenf.  Ce  fascia  a  été  décrit  par  Toldt,  en 
1879.  Jonnesco  l’a  constaté  plusieurs  fois  ( Hplanchnologie ,  t.  4,  p.  272). 

Quant  au  corps  et  à  la  queue ,  ils  ne  sont  recouverts  en  avant  que  d’un 
seul  plan  péritonéal  (génétiquement  :  séreuse  antérieure  de  la  lame  directe  du 
mésogastre;  topographiquement  :  péritoine  pariétal  définitif  au-dessus  du 
pancréas,  séreuse  antérieure  du  mésocolon  transverse  de  l’adulte,  au-dessous 
du  pancréas). 

\<>y.  fig.  731  et  p.  1 07 ^  :  Péritoine  pancréatique  de  l’adulte. 
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ARTICLE  II 

RATE 

La  rate  se  développe  dans  le  mésogastre ,  entre  l’extrémité  gauche  ou  queue 
du  pancrêm  et  la  grande  courbure  de  V estomac,  au  niveaü  de  Pare  de  la 
Splénique.  Cette  artère  s’épanouit  près  de  la  rate  en  plusieurs  branches  gas¬ 
triques  qui  vont  en  divergeant  vers  la  grande  courbure.  La  plus  basse,  fin  e 
la  Splénique,  est  la  gastro-épiploïque  gauche;  les  autres,  vaisseaux  courts ,  se 
portent  au  grand  cul-de-sac.  Les  vaisseaux  courts  émettent  à  gauche,  pour  la 
rate,  des  divisions  dont  Pensemble  forme  un  pédicule  allongé  comme  le  gianc 
axe  de  l’organe.  Lorsque  la  circulation  de  la  rate  devient  prépondérante,  les 


l’artère  mère,  qui  est  cependant  au  point  de  vue  morphologique  surtout  un 
vaisseau  gastrique. 

La  rate  s 'ôvagine  très  rapidement  du  mésogastre  en  soulevant  sa  sereuse 
postérieure  et  gauche.  Elle  se  pédiculise  en  entraînant  ses  vaisseaux.  Le  pédi¬ 
cule  est  aplati  d’avant  en  arrière  et  assez  fias;  il  permet  à  la  rate  de  flotter  sur 
la  partie  gauche  du  sac  mésogastrîque  (fig.  013,  p.  005,  et  020,  p.  070). 

Ligaments  phrénico-splénique  et  spiéno-gastrique.  —  La 

rate  flotte  d’ailleurs  avec  V ensemble  du  mésogastre ,  tant  que  celui-ci  tonser\c 
son  indépendance.  Quand  la  lame  directe  du  mésogastre  s  accole  au  péritoim 
pariétal  (fig-  027)  jusqu’à  la  queue  du  pancréas,  elle  reste  mobile  sur  le  lig. 
phrênico- gastrique  et  le  lig.  pançrêalico-gastnque  formés  par  la  partie  non 

soudée  du  mésogastre  (fig.  044  à  647).  , 

La  position  de  la  rate  et  de  son  pédicule  permet  de  subdiviser  ces  ligaments 
on  deux  segments  secondaires.  L’un,  juxtapariétal,  situé  derrière  le  pédicule 
splénique,  est  appelé  phrênico-splénique  (lig.  plmmicolienalc  B  N  A)  au- 
dessus  du  pancréas,  paner catîcosplénique  au  niveau  du  pancréas.  II  loge 
l'artère  Splénique  et  ses  premières  divisions.  L’autre  juxta-stomacal,  situé  au- 
devant  du  pédicule  splénique,  se  nomme  épiploon  ou  ligament  gastrosph'- 
nique  (lig.  gastrolienale  BNA).  Il  contient  la  gastro-épiploïque  gauche  et  les 
vaisseaux  courts.  L’ensemble  des  ligaments  phrénico-splénique  et  gastro-sple- 
nique  constitue  le  lig.  phrénico-spléno-gastrique ,  dit  plus  particulièrement 
pa ncrêat ico-sp léno-gast rique  au  niveau  de  la  queue  du  pancréas.  Le  lig.  phré 
nieo-spléno-gastrique  répondant  à  la  région  de  la  Splénique,  à  1  union  des  deux 
poches,  rétro-stomacale  et  épiploïque,  de  la  grande  bourse  mesogastrique,  se 
continue  naturellement  en  haut  avec  le  lig.:  phrénico-gastrique,  en  bas  avec  le 

grand  épiploon  (fig.  038  et  050,  p.  098).  ;  _ 

Selon  le  développement  pris  par  le  pancréas,  la  queue  est  loin  (fig,  0- w»  u 
ou  près  (fig.  646,  647)  du  hile  de  la  rate;  suivant  l’étendue  de  F  accotemen  t 
du  mésogastre  avec  le  péritoine  pariétal,  le  lig.  phrénico-splénique  est  haut 
(fig.  644,  046)  ou  bas  (fig.  643,  647),  contient  ou  ne  contient  pas  la  queue  du 
pancréas,  empiète  plus  ou  moins  sur  la  face  antérieure  du  rein  gauche. 


LIG.  IMIRÉNIGO-SPLÉNO-GASTRIQUE.  985 

On  sait  que  la  rate  se  moule  sur  les  organes  adjacents.  La  coupe  perpendi¬ 
culaire  au  grand  axe  a  la  forme  d’un  triangle  présentant  des  faces  diaphrag¬ 
matique ,  rénale  ci  gastrique-,  des  bords  :  antéro-supérieur  (tranchant),  pos- 
tero-inférieur  (obtus),  et  intermédiaire.  Le  hile  est  situé  sur  la  face  gastrique, 
un  peu  au-devant  du  bord  intermédiaire. 

La  séreuse  gauche  du  lig.  phrénico-splénique  semble  naître  d’une  réflexion 

du  péritoine  pariétal  gauche,,  au  niveau  de  la  limite  de  l'accolement  du  méso- 

* 

I-  'mj.  pane real ico.-s plénig u e  Est.  Idg.  spléno-gasl.  (br.  g.-ép.) 

Bourse  mésog .  :  i  i  //.  mésog. 

Cor,. s  paner.  — C.  paner.... 


Est.  Br.  spl.  Br.  g.-ép.  {lig.  spl.-g.) 


t.  Splén. .. 


F/tse,  arrol. 
mésog  ast. 


644 


li.  mésog. 
C.  paner. 

.  1  .Splén. 

Fasr.  ar.eo'. 
mésog . 


Hein  y. 

Estomac  Br.spl.  Br.  g.-ép.  [lig.  spl.-g.) 

B.  mésog.- 


Hein  g.  Par.  abd.  g. 

Est .  Br.spl .  Br.  g.-ép.  {lig.  $pl.-g. 


646 


Haie 


--..J’ér.  par.  g. 


647 


Hein  a. 


H.  abd.  p.  g. 


Hein  g.  Par.  abd.  p.  g. 


Loupes  transvei sales  schématiques,  passant  par  le  hile  clc  la  rate,  le  pancréas,  l 'artère 
Splénique,  la  gastro-épiploïque  et  une  artère  de  la  rate.  (Segment  supérieur  des  coupes.) 

Fig*  044  et  045.  —  Pancréas  court,  restant  loin  du  hile  de  la  rate. 

Fin.  040  et  047.  —  Pancréas  long,  arrivant  près  du  hile  de  la  rate. 

Sur  «44  et  646,  le  mésognstre  ne  s'accole  pas  dans  une  grande  étendue  transversale  à  la  paroi,  aussi  le  lig. 
pancréat tco-splénique  est-il  haut.  En  cas  de  pancréas  long(fig.  64G),  ce  ligament  contient  la  queue  du  pan¬ 
créas  qui  est  flottante. 

tt'Ui  6a5  et  647,  la  coalescence  s  est  propagée,  au  contraire,  loin  vers  la  gauche;  le  lig.  pancréat  ico-splé- 
ntque  est  bas  et  même,  en  cas  de  pancréas  long,  la  queue  n’est  pas  flottante. 


gastre  à  la  paroi  (fîg.  G44-G47).  Elle  se  porte  en  arrière  des  vaisseaux  de  la 
rate,  tapisse  le  pédicule  qu’ils  forment,  atteint  le  bile,  revient  sur  le  bord 
intermédiaire  et  la  face  rénale,  contourne  le  bord  épais,  rêvet  .la  face  dia¬ 
phragmatique,  se  réfléchit  sur  le  bord  tranchant,  couvre  la  face  gastrique,  jus¬ 
qu  au  bile,  passe  au-devant  des  vaisseaux  spléniques,  et  se  réfléchit  enfin 
devant  le  pédicule  vasculaire,  pour  devenir  séreuse  gauche  du  ligament  gas- 
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tro-splénique  efc  se  continuer  avec  la  séreuse  de  la  paroi  antérieure  de 
Pestomac» 

La  séreuse  droite  du  lig.  phrênico-splénique  fait  suite  au  péritoine  pariétal 
définitif  (face  antérieure  de  la  lame  directe  du  mésogastre.)  Elle  va  directement 
de  la  paroi  abdominale  à  l’estomac  en  tapissant  la  concavité  de  l'arc  de  la 
Splénique  et  de  ses  branches  gastriques  (v.  coupes  et  fig.  fi5R,  p.  fi  OR). 

Telle  est  la  disposition  type  figurée  par  Braune. 

Variétés.  —  Diverses  modifications  peuvent  survenir  dans  la  disposition  du  péritoine  au 
niveau  de  la  rate,  par  suite  d’accolemcnts  nouveaux. 

Fréquemment  le  ligament  poncréatico  et  phrènico-gastrique  se  fixe  à  la  paroi  par  sa 
face  gauche,  jusqu’au  niveau  du  hile  de  la  rate  et  la  face  rénale  de  cet. organe  s’accole 


B.  mësog... 

C.  paner .  -, 

„•!*  Splm ... 

Fa&c t  accal 
mésog,  ‘ 


Estomac  Lig.  spléno-gasir. 


648 


B.  mésog.  •• 
€,  paner... 

A.  Splén... 

Fuse,  aeeol. 
mésog.  ‘ 


..Bats 

•.,Pêr ,  par.  g. 


Estomac  Br.spt.  Br.  g.-ép.  et  lig.  sp!.-g. 


Rate 
*.,tPér.  par.  g. 


649 


Rein  g.  Par,  alui.  p.  g- 


Htm  g.  P.  abcl.  p,  g. 

Fia.  648  et  040.  —  Accolement  complet  (648),  et  partiel  (640),  de  la  face  rénale  de  la  raLe. 
au  péritoine  prérénai. —  Cul-de-sac  de  réflexion  du  péritoine  pariétal  gauche  sui  a  n 
situé  loin  du  hile. 

au  péritoine  prérénai.  Le  péritoine  pariétal  gauche  parait  alors  se  réfléchir  directement  sm 
?  1  *  *  la  face  diaphragmatique  de  la 


Acc.lig,  paner.-spl.  et  spl.-ga&L  Br.spl  Estomac 
Bourse  mcsogasl. 


Corps  paner ... 

.t.  Sptên., 

Fascia  accol. 
mrsofp 


■  Bâte 


.Périt, 
par.  g. 


rate,  au  niveau  du  bord  convexe 
(fig.  048)*  ou  un  peu  à  droite  de 
lui  sur  la  face  rénale,  comme  le 
représente  Lusehka  (fig,  046).  Lé 
cul-de-sac  de  réflexion  reste  loin 
du  hile;  la  rate  est  implantée  sur 
la  paroi  par  une  large  surface  et 
perd  sa  mobilité.  Il  est  généra¬ 
lement  assez  facile  de  décoller  la 
face  rénale  et  de  reconstituer  la 
disposition  habituelle. 

Une  autre  disposition,  décrite 
comme  ordinaire  par  Barahon,  dif¬ 
fère  du  type,  en  ce  que  la  face 
gauche  du  lig.  phrénieo-splénique 
s'accole  dans  une  certaine  étendue 
Brin  g.  Paroi  abd.  po&t.  g.  à  jft  face  rénale  de  la  rate.  Les 

Fig.  mù.  —  Accolement  des  lig.  pancréatïco-spîénique  et  ' so u «  ’  sé rc u °d roÎte° u 

gastro-splénique  par  leurs  faces  droites,  continues  ’  wlïA  .nléninne  a  mobi- 
f’une  dans  l’autre.  —  Production  d'un  pédicule  haut  Jjg  ^'“‘dt  qif  dans  la  Lr- 

pour  la  rate.  uiaic,  mais  plus  grande  que  dans 

le  cas  précédent. 

L’aceolement  peut  aussi  se  produire  entre  les  faces  droites  du  lig.  phrenieo-spléniquc  et 
du  lig.  gastro-splénique,  c'est-à-dire  dans  l’angle  plus  ou  moins  aigu  que  forment  ces  deux 
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ligaments  en  se  continuant  l’un  dans  l’autre,  d’arrière  en  avant,  du  côté  de  la  bourse  méso¬ 
gastrique  (fig.  050).  Il  en  résulte  un  allongement  notable  du  pédicule  qui  unit  la  rate  au 
sac  mesogastnque  et  qui  est  d’ordinaire  assez  bas.  De  là  aussi  une  disposition  qui  a 
longtemps  égaré  ceux  qui  n’ont  vu  que  l’extérieur  du  mésogastre  et  n’ont  pas  saisi  le 
processus  d’accolement  survenu  dans  son  intérieur  :  l’artère  Splénique  et  les  vaisseaux 
spléniques  semblent  cheminer  dans  l’épiploon  gastro-splénique,  de  l’estomac  vers  la  rate, 
bette  apparence  sera  plus  trompeuse  encore,  si  le  ligament  paneréatico-splénique  vrai  est 
lias  et  surtout  si  la  face  rennle  de  la  rate  est  accolée  à  la  paroi.  Bochdaiek  jun.  a  donné 
I  interprétation  exacte  et  aujourd’hui  classique  de  cette  disposition. 

Coupue  suivant  son  grand  axe,  la  rate  a  grossièrement  la  forme  d’un  demi- 
ovoïde  dont  la  convexité  gauche  se  moule  sur  le  diaphragme  et  dont  le  bord 
droit  reçoit  le  pédicule  vasculaire. 

La  séreuse  gauche  du  lig .  phrénico-gastrique  situé  au-dessus  du  hile  de  la 
1  ate,  se  réfléchit  sur  le  bord  supérieur  du  pédicule  vasculaire  jusqu’au  hile, 
remonte  sur  le  pôle  supérieur,  ou  juxta-rachidien,  passe  sur  le  bord  convexe, 
contourne  le  pôle  inférieur  ou  colique,  atteint  le  bord  inférieur  du  pédicule  et 
se  continue  après  double  réflexion  dans  la  séreuse  extérieure  du  grand  épiploon 
(lig.  058  et  050). 

Le  pôle  supérieur  de  la  rcde  soulève  parfois  la  séreuse  gauche  du  lig.  phré- 
n ico -gastrique  en  un  repli  qui  parait  suspendre  la  glande  au  diaphragme  et 
qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de  lig.  phvénico-sp Unique  supérieur.  Il  n’est  pas 
rare  non  plus  de  voir  le  lig.  coronaire  gauche  du  foie  se  prolonger  jusqu’au 
pôle  supérieur  de  la  rate  et  le  fixer  au  diaphragme. 

Le  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  lig.  spléno-coUque  ou  spléno-mésocohque 
conespond  a  un  pli  saillant  formé  par  le  mesogastre,  dans  l’intervalle  compris 
entre  la  partie  inférieure  du  hile  de  la  rate  et  le  mésocolon  transverse  persistant, 
ou  bien  1  angle  gauche  du  colon.  C’est  un  organe  inconstant,  distinct  du  lig. 
phrénico-eolique  gauche,  mais  dérivant  de  la  meme  formation  péritonéale. 

Consulter  :  Lcschka  (IL).  Die  Anatomie  des  Menschen ,  t.  2,  part.  1.  Tübinaen,  1805, 
v.  lig.  15,  p.  100.  —  Bochdalek  jun.  L.  c.,  p.  050,  1807,  v.  pl.  17  a.  —  Brauxe  (\V.)  Topo- 
graphisch-anat.  Atlas,  nach  Durschnittenun  gefroren  en  Cndavern.  Leipzig,  1875.—  His.  L. 
'.j  p.  J70,  1878,  \.  p.  00  et  pl.  2  et  8.  Barauax.  L.  c*.,  p.  880,  1887,  v,  p.  250.  —  Toldt. 
L.  c p.  000, 1880,  v,  {).  28-50  et  pl.  8.  —  Cunningham  (D.  J.).  L.  c.,  p.  070, 1895.  —  Birmingham. 
J.,  c.,  p.  070,  1807,  \.  fig.  1  et  p.  10-4. —  Constantinesco  ((b).  Anatomie  de  la  rate.  Recherches 
sur  sa  forme,  ses  rapports,  ses  ligaments  et  ses  moyens  de  fixité.  Th.  Paris,  1890,  n°03.— 
A dd iso n.  L.  c.,  p.  070,  1001,  RI.  23  et  24  et  p.  208).  —  Shepherd  (B.  K.).  The  lorm  of  the 
human  spleen.  J.  of.  Anat .,  1003,  t.  37,  p.  50-00. 


ARTICLE  IJI 

FOIE 

Le  foie  provient  de  bourgeons  épithéliaux  partis  de  la  face  ventrale  du  duo¬ 
dénum  et  développés  dans  le  mésentère  ventral  (fig.  511,  p.  893).  A  ce  niveau, 
le  mésentère  ventral  présente  un  épaississement  considérable,  de  sorte  qu’il 
apparaît  comme  une  cloison  transversale  {septum  transversum)  placée  dans 
la  grande  cavité  pleuro-péritonéale  :  au-devant  du  tube  digestif,  entre  les 
parois  latérales  du  corps  (fig.  570  et  577,  p.  943),  au-dessous  du  cœur  et  des 
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poumons  (les  mots,  au-dessus,  au-dessous,  en  avant,  en  arrière,  etc.,  sont  pris, 
dans  tout  le  cours  de  cet  article,  avec  la  signification  qu’on  leur  donne  chez 
l'adulte).  En  envahissant  le  septum  tr&nsversum,  Pcbauehe  hépatique  arrive 


Heure  du  septum  tr&nsversum,  qui  répond  au  bord  libre  du  mésentère  ven¬ 
tral  \  elle  se  place  au-dessous  du  cœur  où  aboutissent  ses  vaisseaux  efférents 
(veine  sus-hépatique)  par  l’intermédiaire  du  sinus  veineux. 

La  portion  ventrale  du  diaphragme  se  forme  dans  la  région  supérieure  du 
septum  transversum,  entre  le  foie  et  le  cœur.  Par  suite,  le  foie  est  en 
rapport  direct  avec  la  concavité  diaphragma  tique ,  au-dessous  du  cœur 


(fig.  631). 

Nous  avons  indiqué  en  étudiant  le  péritoine  gastrique  (p.  942)  que  le  foie 
est  uni  à  la  colonne  vertébrale  par  une  épaisse  cloison  sagittale  contenant  a 
son  centre  le  tube  digestif  (fig.  ni 6).  Le  segment  de  cloison,  situe  entre  lu 
colonne  et  le  tube  digestif,  répond  au  mésentère  dorsal  général  primitif',  le 
segment  qui  va  du  bord  ventral  de  l’intestin  au  foie  fait  partie  du  mésentère 
ventral*  car  la  glande  n’envahit  pas  ce  méso  dans  toute  son  étendue  antéro¬ 
postérieure.  La  cloison  dans  son  ensemble  porte  le  nom  de  cloison  mésen¬ 
térique  dorso-ventrale  ou  dorso-hêpa tique.  Elle  est  beaucoup  moins  épaisse 
que  le  septum  tr&nsversum  qui  la  continue;  le  foie  la  déborde  donc  de  chaque 
où  té  et  ses  lobes  apparaissent  ainsi  sous  la  séreuse  postérieure  du  septum. 


1,  Vaisseaux  directeurs  du  péritoine  hépatique . 


La  disposition  des  vaisseaux  afférents  et  efférents  du  foie  commande  celle  du 
péritoine  à  son  niveau,  plus  nettement  encore  que  pour  les  autres  organes. 
Elle  permet  de  comprendre  aisément  comment  Pétât  primitif,  que  nous  venons 
d’exposer,  se  modifie  pour  aboutir  à  celui  qu’on  observe  chez  1  adulte* 

(y)  Veines  omphalonnêsen tériques  et  veine  porte.  —  Les  v.  omp halo- 
mésentériques,  ou  vitellines ,  arrivent  dans  la  cavité  abdominale  avec  le  canal 
vitellin  (fig.  631)  qui  les  conduit  à  l'intestin.  Les  v.  vitellines  s  anastomosent 
en  avant  et  en  arrière  du  tube  digestif  et  l’entourent  ainsi  d’un  premier  cercle 
(fig.  031-633).  De  la  partie  postérieure  de  cet  anneau  se  détachent  deux  branches 
qui  reviennent  en  avant,  s’unissent  et  décrivent  ainsi  autour  du  duodénum 
un  second  cercle  vasculaire.  Après  ce  double  système  d’anastomoses  circum- 
duodénales,  les  v.  omphalo-mésentériques  traversent  le  foie  et  confluent  dans 
le  sinus  veineux.  Grâce  à  un  processus  dont  nous  n’avons  pas  à  étudier  le 
mécanisme,  les  portions  moyennes  des  veines,  logées  dans  le  foie,  s’y  capillari- 
sent.  Leurs  extrémités  cardiaques  deviennent  v.  efférentes  du  réseau  capillaire 
et  en  se  fusionnant  sur  la  ligne  médiane  elles  constituent  la  grande  veine  sus- 

hépatique. 

D’autre  part,  les  veines  de  l'intestin  (mésentériques)  débouchent  dans  la 
partie  latérale  gauche  de  Panneau  eircumduodénal  inférieur.  Le  sang  qu’elles 
apportent  passe  dans  Panneau  supérieur  et  par  son  intermédiaire  dans  le  foie. 
Or,  la  demi-circonférence  latérale  droite  de  Panneau  inférieur  s  atrophie 
(fig.  032)  en  même  temps  que  la  demi-circonférence  latérale  gauche  de  l’anneau 
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Œsophage 


supérieur.  Les  restes  clés  deux  anneaux  forment  un  tronc  collecteur  des  veines 
de  l’intestin,  qui  décrit  une  demi-spire  autour  du  duodénum»  et  prend  le  nom 
de  veine  porte.  Le 
tronc  de  la  v.  porte 
naît  à  gauche  du 
duodénum,  passe  en 
arrière  de  lui,  con¬ 
tourne  sa  face  droite, 
et  pénètre  dans  le 
mésentère  ventral 
(petit  épiploon)  pour 
aller  au  foie,  en  lon¬ 
geant  son  canal  ex¬ 
créteur. 


I*.  cardinale  droite  — 

Est  ovine _ 

Canal  de  Curie)'  — 
I'.  h e pal.  efférentes  -- 

V.  ombilicale  droite _ 

{se  g  me  ni  terni  in  a  l  ) 

Duodénum  — 


Mésentère  dorsal 
général 
ombilicale  droite 
( segment  distal) 
Co  rps  de  Wolff 


- Foie 


Intestin  terminal - 


b)  Veine s  ombili¬ 
cales.  —  Les  v.  om¬ 
bilicales  pénètrent 
dans  Fembrvon  au 
niveau  de  l’ombilic 
(fi*?.  651).  Elles  che¬ 
minent  latéralement 
dans  les  parois  du 
corps,  de  chaque 
coté  de  1  ébauché  hé¬ 
patique  incluse  dans 
le  septum  transver- 
suni.  Arrivées  au- 


_ V.  jugulaire  droite 

Bourgeon  pulmon. 


(’oeu-r 


—  V.  amphalo-mésent. 

—  Canal  vitellîn 


—  Cloaque 

V.  ombilicale  gauche 
Allantoïde 


Fui.  05  i.  —  Vue  latérale  droite  d'un  embryon  de  4  mm.  25 

reconstruit  (\Y.  Itis). 

File  montre  la  situation  des  v.  nmphalo-mésentêriques,  leurs  anneaux  ana¬ 
stomotiques  autour  du  duodénum  et  Irsti.  afférentes  du  fuie  qui  en  partent. 

Les  U.  efférentes  confluent  en  un  tronc  qui  se  jette  dans  le  sinus  veineux  du 
«  leur,  situé  plus  haut. 

La  v.  ombilicale  droite,  logée  dans  la  paroi  de  l’embryon,  est  atrophiée  dans 
sa  partie  moyenne.  Il  n’en  reste  que  la  portion  proximale  située  dans  le  septum 
transversum.  La  portion  distale  deviendra,  d’après  His,  une  v.  épigastrique. 

On  voit  également  le  cano'  de  Cuvier  pariétal  et  transversal,  né  de  la  con¬ 
tinence  des  v.  cardinale  et  jugulaire,  et  qui,  après  avoir  contourné  la  paroi  tho¬ 
racique,  vient  s’aboucher  avec  la  v.  sus-hépatique  pour  former  le  sinus  veineux. 


dessus  du  foie,  chacune  d’elles  se  recourbe  transversalement  vers  la  ligne 


Embouchure  des  veines 
dans  le  sinus  rétiniens 

l  .  ombilic,  droite  (segm.  terni.) 

Estomac 

Foie - - î? 

Bourgeon  hépatique  — 
Duodénum 

V.  ombilic,  droite  (segm.  dist.)  _ 


('anal  veineux  d’ Arantius 


V.  ombilic,  gauche  (segm.  lerm.) 
C.  hépatiques  efférentes 

Bourgeon  pancréatique  dorsal 

T.  parle  définitive 

I'.  nmbil.  gauche  (segm.  dist.) 

I  nm phalo-mésenlériques 


Fig.  0.52.  —  Schéma  d’après  lui  embryon  de  5  mm.  reconstruit  (W.  His). 

Il  montre  la  formation  du  tronc  de  la  v.  porte  définitive,  par  atrophie  de  ta  moitié  gauche  de  l’anneau  supé¬ 
rieur  et  de  la  moitié  droite  de  I  anneau  inférieur  constitués  par  les  anastomoses  des  v.  omphalo-mesentériques 
autour  du  duodénum. 

Le  segment  terminal  des  v.  omphalo-mésentériques  et  ombilicales  est  largement  en  rapport  avec  la  zone  du 
foie  orientée  vers  le  coeur.  C’est  là  que  persistera  une  adhérence  étendue  avec  le  diaphragme  (ligament  coro¬ 
naire). 

Le  segment  distal  de  la  r.  ombilicale  droite  devient  une  veine  de  la  paroi  abdominale.  Le  segment  distal  de 
la  v.  ombilicale  gauche  envoie,  au-dessous  du  foie,  une  puissante  anastomose,  qui  s’abouche  dans  la  branche 
gauche  de  lav.  porte  définitive  et  &e  prolonge,  par  le  canal  d'A>‘antius,  jusqu’à  la  veine  efférente  du  foie. 


médiane  et  débouche  dans  le  segment  terminal  de  la  v.  omphalo-môsentérique 
correspondante.  Le  tronc  commun  ainsi  formé  s’ouvre  dans  le  sinus  veineux; 
il  reçoit  le  canal  de  Cuvier. 
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Los  v.  ombilicales  s’atrophient  partiellement  (fig.  651-033.)  Il  ne  persiste  de 
la  v.  ombilicale  droite  que  la  portion  terminale,  transversale.  Lorsque  le  dia¬ 
phragme  est  formé,  cette  portion  est  logée  au-dessous  du  diaphragme,  entre 
le  muscle  et  le  foie.  Elle  collecte  des  v.  hépatiques  et  diaphragmatiques. 

La  v*  ombilicale  gauche  s’atrophie  dans  sa  partie  moyenne.  Le  segment  ter¬ 
minal  persiste  et  se  comporte  comme  celui  de  la  v.  ombilicale  droite.  Quant 


l\  jugulaire 


Sinus  reunicns 
V.  hépatiques  efférentes 
Canal  v.  d'Arantius 
Foie 

Bourgeon  hépatique 
F.  ombilicale  droite 
V,  ombilicale  gauche 


T.  cardinale  gauche 
Canal  de  Cuvier 

}'.  ombilic,  gauche  (segm.  ierm.)  ; 
Fstomac 

Bourgeon  pancréatique  dorsal 
Anastomose  des  deux  anneaux 

Duodénum 

1*.  omphaln-mcsenlcviqucs 


Fia*.  033.  —  Vue  latérale  gauche  du  foie  et  des  veines -d’un  embryon  de  3  mm.  reconstruit 

(AV.  His). 


au  segment  distal,  il  s’engage  au-dessous  du  foie  et  débouche  dans  l’extrémité 
gauche  de  l’anneau  cîreumduodénal  supérieur,  c’est-à-dire  dans  la  v.  porte. 
Plus  tard,  le  sang  amené  au  foie  par  la  v.  ombilicale  gauche  devient  surabon¬ 
dant.  11  est  dérivé,  par  un  canal  de  nouvelle  formation,  canal  veineux 
(FAranzi  (fig.  034),  lequel  prolonge  la  v.  ombilicale  gauche  depuis  le  point  où 
elle  atteint  la  v.  porte  jusqu’au  niveau  de  la  sortie  des  veines  efférentes  hépa¬ 
tiques,  en  cheminant  dans  la  racine  hépatique  de  la  cloison  mésentérique 
dorso-vcntrale » 

c)  Veine  cave  inférieure .  —  Enfin,  à  une  certaine  période  du  développe¬ 
ment,  la  v.  cave  inférieure  apparaît.  Son  ébauche  part  du  sinus  veineux,  et 
chez  l’homme  précisément  au  niveau  du  point  où.  la  v.  efférente  hépatique 
sort  du  foie.  La  v.  cave  pousse  en  bas  et  à  droite  dans  1  épaisseur  de  la  cloison 
mésentérique  dorso-ventraie  (ffg.  378,  p.  944),  et  vient  se  placer  sur  la  partie 
droite  de  la  colonne.  : 

Consulter  :  IIis  (\\\).  Anatomie  menseldicher  Embryoncn  :  f.  Embryonen  des  ersten 
Menais.  Leipzig,  i$80;  voy.  en  particulier  :  Lcbcr,  p.  01-03,  etc.  —  III,  Zur  (îescbichte  (1er 
Organe.  Leipzig,  1883:  voy.  en  particulier  :  Von  der  Umbiidung  der  zum  Herzen  fübremlen 
grossen  Vcnenstamme»  p.  200-210. 


g  2.  —  Ligaments  du  foie . 

Le  point  où  la  v.  sus-hépatique  sort  du  foie  et  conflue  avec  la  v.  cave  est  le 
centre  d’où  rayonnent  les  ligaments  de  l’adulte  (fig.  054)  au  nombre  de  cinq  : 

1  antérieur,  à  peu  près  sagittal  ( ligament  falci forme); 

2  transversaux  (partie  droite  et  partie  gauche  du  ligament  coronaire); 

2  postérieurs  :  l’un  à  gauche,  presque  sagittal  (petit  épiploon  ou  ligament 
hêpato-entérique);  l’autre  à  droite  oblique  (meso  hépato-cave). 

Tous  ces  ligaments  se  continuent  les  uns  dans  les  autres. 
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A.  Ligament  falciforme  et  ligament  coronaire. 

1°  Ligament  falciforme.  —  Au  devant  de  l'émergence  de  la  veine  sus- 
hépatique,  la  large  adhérence  primitive  (fîg.  57G  et  577)  de  la  face  convexe  du 
foie  avec  le  dia  l'hra  gme  et  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  disparaît.  De 
chaque  côté,  le  cul-de-sac  péritonéal,  qui  répond  au  point  où  la  séreuse  parié¬ 
tale  se  réfléchit  sur  la  face  postérieure  du  septum  transversum,  pousse  trans¬ 
versalement  vers  la  ligne  médiane  (fîg.  578,  581,  583).  Le  rapprochement  des 
culs-de-sac  droit  et  gauche  pédiculise  progressivement  le  foie.  Un  tel  décolle¬ 
ment  du  foie  d’avec  le  diaphragme  et  la  paroi  est  possible,  puisque  dans  cette 
région  aucun  vaisseau  n’établit  de  connexions  entre  la  face  convexe  de  la 
glande  hépatique,  le  diaphragme  et  la  paroi. 

Ainsi  se  forme  un  mince  ligament,  à  deux  feuillets  séparables,  qui  unit  dans 
le  sens  sagittal,  la  convexité  du  foie  à  la  concavité  du  diaphragme  et  de  la 
paroi,  depuis  Tombilic  jusqu’à  la  veine  sus-hépatique  (fig.  057,  055).  11  pré¬ 
sente  en  bas  un  bord  libre,  répondant  au  bord  libre  du  mésentère  ventral 
(d’où  le  nom  de  lig.  falciforme  hepatis  BNA)  ou  de  grande  faux  du  péri¬ 
toine).  Il  contient  à  ce  niveau  la  veine  ombilicale  gauche,  perméable  chez 
l’embryon  et  le  fœtus,  oblitérée  chez  l’adulte  (lig.  leres  hepcitis  BNA),  et  la 
conduit  jusqu’au  bord  tranchant  du  foie,  au-dessous  duquel  elle  s’engage, 
pour  gagner  directement  la  branche  gauche  de  la  veine  porte  (fig.  650).  Le 
ligament  falcilorme  peut  être  considéré  à  ce  point  de  vue  comme  le  méso  de 
la  veine  ombilicale  gauche,  et  être  appelé  faux  de  la  veine  ombilicale . 

2°  Ligament  coronaire.  —  Au  niveau  de  la  ligne  transversale  passant 
par  la  jonction  des  veines  cave  et  sus-hépatique,  les  culs-de-sac  péritonéaux  ne 
peuvent  s’insinuer  vers  la  ligne  médiane  et  réduire  les  dimensions  transver¬ 
sales  de  l’adhérence  du  foie  au  diaphragme.  En  effet,  les  extrémités  cardiaques 
des  v.  ombilicales  persistent  (fîg.  052)  et  reçoivent  des  affluents  du  diaphragme 
et  du  foie;  elles  forment  ainsi  de  chaque  côté  de  la  v.  sus-hépatique,  une 
sorte  de  cloison  lrontale  qui  unit  le  foie  au  diaphragme.  Par  conséquent,  si 
chez  L  adulte  le  foie  est  attaché  au  diaphragme  et  à  la  paroi,  au-devant  de  la  v. 
sus-hépatique,  par  un  mince  méso  sagittal  (lig.  falciforme),  il  demeure  large¬ 
ment  adhérent  au  diaphragme  dans  le  sens  transversal,  au  niveau  même  de 
l’embouchure  de  la  v.  sus-hépatique. 

Cette  zone  d’adhérence  présente  une  étendue  antéro-postérieure,  d’autant 
plus  considérable  qu’on  se  rapproche  de  la  v.  sus-hépatique  qui  en  marque  le 
centre.  Dans  son  ensemble  elle  porte  le  nom  de  ligament  coronaire  (lig.  coro - 
narium  hepatis  BNA).  Ses  extrémités  droite  et  gauche,  minces,  sont  appelées 
ligaments  triangulaires  (lig.  triangulave  dextrum  et  simstrum  BNA).  On 
dirait  que  pour  former  le  lig.  coronaire,  le  lig.  falciforme  s’est  élargi  brus¬ 
quement  (fig.  055).  Le  feuillet  droit  et  le  feuillet  gauche  disjoints  se  portent 
respectivement,  à  droite  et  à  gauche,  jusqu’aux  limites  latérales  du  foie,  puis 
ils  se  réfléchissent  en  arrière,  à  angle  très  aigu,  et  reviennent  vers  la  ligne 
médiane  pour  se  continuer,  le  gauche  avec  la  face  gauche  de  la  cloison  dorso- 
hépatique,  (face  gauche  du  petit  épiploon),  le  droit  avec  la  face  droite  de  la 
cloison  dorso-hépatique  (face  droite  du  méso  hépato-eave). 
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Chez  l'adulte,  la  hauteur  du  lig.  coronaire  sensiblement  nulle  vau  niveau  de  î'émergoncc 
delà  v.  sus-hépatique,  augmente  sensiblement  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  extrémités 
latérales  du  ligament.  Cet  accroissement  progressif  de  hauteur  semble  en  rapport  avec  la 
fixité  relative  de  la  forme  de  la  convexité  du  Foie  et  la  variabilité  dç  la  concavité  diaphrag¬ 
matique*  qui  se  modifie  à  chaque  inspiration.  Quand  le  diaphragme  se  contiacte,  le  raj ou 
de  courbure  de  sa  concavité  augmente,  particulièrement  sur  les  parties  latérales.  Le  dia¬ 
phragme  s'écarte  du  foie  à  ce  niveau,  ce  qui  est  possible  grâce  à  la  hauteur  réelle  des  üg. 
triangulaires. 

En  outre  H  se  produit  au  cours  de  révolution  des  «  phénomènes  rêyrcssifs  dans  certaines 
régions  hépatiques,  avec  disparition  du  tissu  glandulaire  et  effacement  des  lumières  vascu¬ 
laires;  les  voies  excrétrices  du  foie  résistent  le  plus  longtemps  à  l’atrophie  et  persistent  en 
formant  ce  qu'on  appelle  dans  l'organisme  adulte,  les  vetsa  aberranixa  (Toldt  et  Zuckerkandl, 

Mayer  et  Czerny)  ».  La  régression  a  lieu  «  de  préférence  dons  les  portions  du  parenchyme 
hépatique  qui  avoisinent  les  divers  ligaments,  le  lig.  triangulaire  gauche  en  particulier 
(ilg.  035-057),  De  là  résulte  que  ces  ligaments  s’agrandissent  «  en  hauteur  par  l'adjonction 
du  péritoine  qui  recouvrait  les  régions  hépatiques  atrophiées  ». 

1/ irrégularité  de  cette  régression  est  peut-être  la  cause  de  l'irrégularité  de  la  ligne  d  at¬ 
tache  des  lig.  triangulaires  sur  le  foie,  et  de  la  formation  d’une  série  de  petites  faux,  unis¬ 
sant  le  foie  au  diaphragme,  faux  dans  l’intervalle  desquelles  le  péritoine  pénètre  pour  former 
des  logettes.  On  observe  ces  logettes  surtout  du  côté  de  la  face  antérieure  de  la  partie  droite 
du  lie1,  coronaire  et  de  la  face  postérieure  de  sa  partie  gauche.  Elles  ont  été  découvertes 
par  von  Brunn  qui  les  nomme  bourses  ph  fén i co-hépa t ûj tt es  (tuicessus  pnnExicoiiEi'ATioi  BNA). 
€.  Gegcnbaur  les  signale,  i.-L.  Faure  les  décrit  et  les  représente  dans  sa  thèse. 


Consulter:  Brunn  (A.  von).  Die  Bursæ  phrenico-hepatiea  anterior  uml  posterior.  Zeitsdu 
f.  Anut.  u.  Iïntieick.y  1870,  t.  I,  p.  203-212.  PL  7.  —  Gegenbàlr  (C.).  Traité  d'anatomie 
humaine,  trad.  Ch.  Julin.  Paris,  1880,  p.  GÛ6.  —  Faure  (J.-L.p  L’appareil  suspenseur  du 
foie,  etc.  Th.  Paris*  1892,  n°  124,  v.  p.  22,  lig.  4  et  o.  ~  Prenant  (A.).  /.  c.*  p.  91  i,  Iiv.  2. 
Paris,  1890,  v.  p.  293. 


B.  Petit  épiploon  et  méso  hépato-cave. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  le  péritoine  stomacal,  que  1  épaisse  cloison 
mésentérique  dorso-ven  traie,  étendue  de  la  colonne  au  loic  et  contenant  le  tube 
digestif,  se  dédoublait  dans  le  sens  sagittal  (p.  942,  fig.  o75  à  o78).  Le  dédou¬ 
blement  résulte  de  la  formation  d'un  diverticule  de  la  cavité  péritonéale,  qui 
pénètre  dans  la  face  droite  de  la  cloison  mésentérique,  au-dessus  du  bord  libre 
du  mésentère  ventral*  et  pousse  en  haut  et  en  arriéré  ( cavité  hépato-enté - 
pique).  La  cavité  hépato-entériquo  et  la  gouttière  qui  la  prolonge  en  bas  et  en 
arrière  ( gouttière  hépato-entériquo)  subdivisent  la  cloison  dorso- vertébrale  en 
deux  cloisons  secondaires  ;  l'une  droite,  méso  hépato-cave ,  i  autie  gauche. 

1«  Petit  épiploon .  —  La  cloison  gauche  contient  à  son  centre  le  Jubé 
digestif.  Ce  qui  permet  de  la  décomposer  dans  le  sens  an téro -postérieur  en  Lois 
zones  [ 0g*  Ü7Ü-578)  :  une  moyenne  qui  répond  à  [  Œsophage,  a  1  estomac  et  au 
duodènum\  une  postérieure,  mésogaslre  proprement  dît,  en  continuité  avec 
le  reste  du  mésentère  dorsal  du  tube  digestif;  une  antérieure,  qui  s  an  ôte  en 
bas  au  niveau  du  bord  libre  du  mésentère  ventral.  Cette  dernière  partie  unit 
le  boi’d  ventral  de  l’eêsophage,  de  l'estomac  et  du  duodénum  a  la  face  dorsale 
du  foie;  c’est  un  ligament  hépalo-entérique .  On  le  nomme  petit  épiploon 
(omentum  minus  BISfA).  Il  loge  dans  sa  racine  hépatique  le  canal  veineux 
d'Aranzi,  les  divisions  de  la  veine  porte,  de  l’artère  Hépatique  et  du  canal 
cdioiédoque»  Son  bord  libre  contient  le  tronc  de  la  veine  porte,  1  artère  Ilépa^ 
tique,  le  canal  cholédoque,  dans  leur  trajet  de  l’intestin  au  foie  (%.  QU- 
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Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  portion  du  petit  épiploon  adjacente  au  bord  libre  représente 
le  mésentère  ventral  duodéno-hépatique  dans  toute  son  épaisseur,  car  le  cul-de-sac  hépato- 
entérique  qui  différencie  le  petit  épiploon  du  méso  hépato-cave  ne  pénètre  dans  la  cloison 
mésentérique  dorso-ventrale,  qu’à  une  certaine  distance  du  bord  libre  du  mésentère  ventral. 
Le  reste  du  petit  épiploon  équivaut  à  un  dédoublement  du  mésentère  ventral. 


Le  bord  libre  du  petit  épiploon  et  celui  du  lie/,  falci forme  sont  des  parties 
du  bord  libre  du  mésentère  ventral.  Le  bord  du  lig.  falciforme,  contenant  la 
v.  ombilicale  gauche,  appartient  au  segment  voisin  de  la  paroi  abdominale;  le 
bord  du  petit  épiploon,  contenant  la  v.  porte,  l’artère  Hépatique  et  le  canal 
excréteur  du  foie,  représente  le  segment  voisin  de  l’intestin.  Ces  deux  segments 
devraient  donc  se  continuer  directement  l'un  dans  l’autre,  précisément  au 
point  où  la  v.  ombilicale  gauche  se  jette  dans  la  v.  porte. 

Une  telle  disposition  ne  persiste  pas  chez  l'homme,  par  suite  d’un  accroisse¬ 
ment  irrégulier  du  foie,  dont  la  partie  droite  prend  un  développement 


Tronc  commun  des  veines  cave  et  sics-hépaiique 
Veine  hépatique  efférente  gauche  Veine  cave  inférieure 


Canal  veineux 
d’Aranzi 

Lobe  gauche 


Lobe  de  Spigel 

Processus  candatus 
Lobe  droit 

V eine  porte 


Veine  ombilicale  gauche 


Vésicule  biliaire 
Lobe  carré 


Fig.  654.  —  Vaisseaux  directeurs  du  péritoine  hépatique,  vus  sur  la  face  postérieure 

du  foie  d’un  fœtus  de  8  mois. 

Les  mésos  irradient,  comme  les  vaisseaux,  du  confluent  de  la  v.  cave  et  des  v.  efférentes  hépatiques  :  à  droite, 
la  v.  cave  (méso  liépato-cave);  à  gauche,  le  canal  veineux  d’Aranzi  brandie  sur  la  v.  porte  (petit  épiploon). 

La  v.  ombilicale  conduit  le  ligament  falciforme  et  fait  qu’il  se  continue  avec  le  petit  épiploon. 


prépondérant.  Le  bord  libre  du  petit  épiploon  avec  la  vésicule  biliaire  se  trouve 
entraîné  vers  la  droite;  la  v.  porte  s’étale  transversalement  sous  le  foie  (fig.  654), 
de  sorte  que  la  v.  ombilicale  débouche  dans  sa  branche  de  division  gauche.  Ce 
phénomène,  combiné  à  la  rotation  de  l'estomac  et  au  renversement  du  duodé¬ 
num  à  droite  de  la  ligne  médiane,  fait  que  toute  une  partie  du  petit  épiploon 
s’oriente  dans  le  plan  frontal,  à  droite  de  la  v.  ombilicale  et  du  canal  veineux 
d’Aranzi;  que  son  bord  libre  regarde  en  définitive  à  droite  et  non  en  avant,  et 
qu’il  n’est  plus  en  continuité  directe  avec  le  bord  libre  de  la  faux  de  la  v.  ombi¬ 
licale. 

Ligament  hépato-duodéno-épiploïque.  —  Ancel  et  Sencert  désignent  sous  ce  nom  un 
organe  inconstant,  incomplètement  connu  avant  eux,  mais  déjà  décrit  par  Iluschke  comine 
lig.  hépalo-co tique  et  par  Bricon  comme  lig.  cystico-colique. 

Quand  ce  ligament  existe,  le  petit  épiploon  au  lieu  de  s'arrêter  au  niveau  de  l’a.  Hépa¬ 
tique,  de  la  veine  porte  et  des  canaux  excréteurs  du  foie,  s’étend  vers  la  droite  au  delà  du 
col  de  la  vésicule  biliaire  (lig.  717,  p.  1043)  et  de  l’angle  des  deux  premières  portions  du 
duodénum;  il  se  prolonge  jusqu’au  colon  transverse.  Fait  remarquable,  il  se  continue  avec 
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le  grand  épiploon.  La  continuité  ne  résulte  pas,  comme  l'avait  cru  Bricon,  delà  fusion  d’un 
ligament  cystico-colique  vrai  avec  le  diverticule  droit  du  grand  épiploon,  mais  il  s'agit 
d’une  continuité  réelle  et  primitive  (Ancel  et  Sencert). 

Supposez  qu'on  puisse  plisser  le  péritoine  sur  la  paroi  antérieure  de  la  première  portion 
du  duodénum  et  l’entraîner  vers  la  droite,  au-devant  du  colon  transverse,  avec  le  feuillet 
antérieur  du  petit  et  du  grand  épiploon.  Admettez  ensuite  que  le  pli  se  soude  au  colon 
transverse,  devant  lequel  il  a  été  attiré,  et  vous  aurez  réalisé  un  ligament,  h.épaîo-duodéno- 
epiploïque  par  sa  disposition  primitive,  et  secondairement  îiépato-colîque. 

Mais,  s’il  est  facile  de  faire  comprendre  cet  organe,  il  est  malaisé  d’expliquer  son  mode 
de  formation  réel.  Ancel  et  Seneert  l’attribuent  à  un  développement  exagéré  de  la  ci’ète, 
épiploïque.  Cette  hypothèse  n’est  pas  démontrée  mais  elle  est  vraisemblable,  puisqu’il  y  a 
somme  toute  continuité  du  grand  et  du  petit  épiploon,  entre  lesquels,  s’interpose  seulement 
la  P*  portion  du  duodénum. 

Consulter  au  sujet  du  lîg.  hépato-duodéno-épiploïque  :  Iluscmie  (E .).  L.  e.,  p.  932,  1843, 
v,  p.  200.  —  iimoox.  De  l’épiploon  cystico-colique.  Progrès  mcd.r  1888,  t.  7,  p.  27-28,  “ 
Buy  (J.).  L,  c.,  p.  920,  1901,  p.  33-62.  —  Ancel  (P.)  et  Sknceiit  (L.}.  Morphologie  du  péri¬ 
toine.  Les  ligaments  hépatiques  accessoires  chez  l’homme.  J.  deVAnat 1903,  t.  39,  p.  353 
389,  pl.  10-12,  —  lnM  Sur  le  petit  épiploon.  Le  ligament  hépato-duodéno-épiploïque,  Bibliog * 
anat.,  1903,  t.  12,  p.  1-12.  —  Buy  (J.).  Au  sujet  du  ligament  cysüco-colique.  Ibid.,  p.  05- 
07.  —  Ancel  (P.)  et  Sencekt  (L.).  Nouvelles  recherches  sur  le  ligament  cystleo-duodéno- 
épiploïque.  Ibid.,  p.  102-107.  — Tripier -(R.)  et  Paviot  (J.).  À  propos  du  ligament  cystico- 
colique.  Ibid.,  p.  139-142. 


2°  Méso  hépato-cave.  —  La  subdivision  droite  de  la  cloison  mésentérique 
dorso-képatique  (%.  IS76-578  ;  581-583)  a  reçu  le  nom  de  méso  latéral  ou 
méso  dorsal  hépato-cave.  Il  contient,  en  effet,  la  veine  cave  et  unit  directe¬ 
ment  la  face  postérieure  du  foie  à  la  colonne,  à  droite  du  mésogastre;  il  se 
termine  inférieurement  par  un  bord  arqué  (fig.  575,  577,  383),  dont  la  corne 
postérieure  se  prolonge  en  bas  et  à  droite  sur  la  paroi  dorsale  et  limite  la  gout¬ 
tière  hépato-entérique  qui  fait  suite  à  la  cavité  hépato-entérique.  Ce  bord  libre 
est  dit  prolongement  caudal . 

La  v.  cave  montant  obliquement  (fig.  634)  de  la  partie  droite  de  la  colonne 
vertébrale  vers  le  point  ou  elle  conflue  avec  ïa  v.  sus-hépatique,  la  large  racine 
hépatique  du  méso  hépato-cave  rencontre  à  angle  aigu  celle  du  petit  épiploon, 
au  niveau  de  l’embouchure  de  la  v.  efférente  du  foie  (fig.  633  et  656). 

La  région  du  foie  située  à  droite  du  méso  hépato-cave  prend  le  nom  de  lobe 
droit. 


Au  début,  la  cavité  hépato-entérique  étant  une  simple  fente  sagittale,  le  méso  hépato-cave 
et  la  subdivision  gauche  de  la  cloison  mésentérique  dorso-hépatique,  sont  contigus.  Plus 
tard  les  racines  hépatiques  juxtaposées  du  méso  hépato-cave  et  du  petit  épiploon  s’écartent 
transversalement,  par  suite  de  la  formation  du  lobe  de  Spigcl  (fig.  582). 

La  racine  dorsale  du  méso  hépato-cave  est  aussi,  à  l’origine  très  voisine  de  celle  du  méso- 
gastre  et  du  mésoduodénum.  : 

Le  bord  libre  du  méso  hépato-cave  s’abaisse  dans  la  suite  du  développement,  tandis  que 
la  cavité  hépato-entérique  s’allonge  par  le  bas.  La  crête  du  prolongement  caudal  du  méso 
latéral  apparaît  librement- au-dessus  du  duodénum.  Elle  se  continua  au-dessous,  mais  pour 
l’apercevoir,  il  faut  relever  le  duodénum  et  sou  méso. 

Lorsque  le  mésoduodénum  se  fixe  à  la  paroi,  cl  droite  de  la  ligne  médiane,  au-devant  de 
la  veine,  cave,  on  ne  peut  plus  voir  que  le  segment  du  prolongement  caudal  compris  entre  le 
foie  et  le  bord  supérieur  du  duodénum.  (Voy.  p*  1000). 

Le  foie  a  tendance  à  se  développer  dans  le  méso  hépato-cave  et  à  englober  la 
v.  cave  inférieure.  Généralement  la  veine  se  trouve  logée,  chez  l'homme  adulte, 
dans  un  profond  sillon  du  foie  (partie  supérieure  du  sillon  longitudinal  droit), 
étendu  de  I  embouchure  de  la  v.  sus-hépatique  au  prolongement  caudé  du  lobe 
de  Spigel,  en  face  de  l'extrémité  libre  du  petit  épiploon  (fig.  655,  636).  La 
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ibrmation  do  la  gouttière  hépatique,  où  chemine  la  v.  cave,  fait  disparaître 


Lig.  falci forme  Confluent  des  v.  cave  et  sus-hépatiques 

Partie  droite  du  lig.  coronaire 


Partie  gauche  du  lig.  coronaire 


Lig.  triang. 
ga  uche 


Lig.  triang. 
droit 


R m p i <ei nie  cesaph agienn c 

Petit  épiploon  ( partie  sagittale)  j  ^ 

Lobe  de  Spigel  V.  cave  et  méso  hépnto-cave 

Fio.  055.  —  La  convexité  du  foie  vue  de  haut  et  d’arrière. 

Ln  avant  du  conlluent  de  la  veine  cave  et  de  la  veine  sus-hépatique,  le  lig.  falci forme  ;  de  chaque  côté  de  ce 
centre,  le  lig.  coronaire  et  ses  extrémités  triangulaires  droite  et  gauche;  en  arrière  et  à  gauche,  le  petit 
épiploon ,  mince;  en  arrière  et  à  droite,  le  méso  hépalo-cave ,  épais. 


Fin.  üoü.  —  Face  postéro-inférieure  du  foie. 

Méso  hépalo-cave  —  petit  épiploon  (partie  sagittale  dans  le  segment  supérieur  du  sillon  longitudinal  gauche; 
partie  transversale,  dans  te  sillon  transverse)  —  faux  de  la  t?.  ombilicale  (dans  le  segment  inférieur  du  sillon 
longitudinal  gauche). 

Le  méso  hépnto-cave  et  le  petit  épiploon  sont  séparés  par  le  lobe  de  Spigel,  par  son  prolongement  caudé  en 
particulier,  au  niveau  de  l'hiatus  de  Winslow,  entre  la  v.  cave  et  la  v.  porte. 


la  hauteur  du  méso  hépalo-cave  en  môme  temps  qu’elle  exagère  son  épaisseur. 
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Le  foie  peut  entourer  complètement  la  v.  cave,  mais  d’habitude  la  couche 
glandulaire  développée  en  arrière  du  vaisseau  s’atrophie  et  laisse  comme  trace 
un  réseau  de  vasa  aberrantîa. 

Le  méso  liépato-cave  a  été  méconnu  des  anciens  anatomistes,  qui  ignoraient 
le  mode  de  formation  de  la  cavité  îiépato-entérîque  et  le  développement  de  la 


Lig.  triang , 
cfroit 


Lobe  droit 


Confluent  de  t*.  cacc  inf.  et  de  0.  sus-képat. 


Lig.  triang,  gauche 


Lig.  coron . 


Lobe  gauche 


IJg  .falcif orme 
(segm.  sus-  et 
préhèpaliquc) 


Masse  adipeuse 
répondant  au  bord 
de  la  faux  de  y, 
ombilicale 


Fiu.  037.  —  Convexité  antéro-postérieure  du  foie,  vue  de  droite  et  de  haut. 
Lig,  falcifomne\  sa  continuité  avec  le  lig.  coronaire . 


comme  une  expansion  de  sa  partie  droite.  De  là,  les  dimensions  antéro-posté¬ 
rieures  excessives  que  quelques  anatomistes  attribuent  au  lig.  coronaire  (5,  b, 
8,  10,  12  cm,  et  davantage).  Une  pareille  interprétation  ne  peut  être  acceptée 
aujourd’hui,  en  présence  des  données  de  l’embryologie  et  de  l’anatomte  com¬ 
parée.  L’individualité  du  lig.  hépato-cave  se  manifeste  en  effet  chez  un  certain 
nombre  de  primates,  avec  plus  de  netteté  que  chez  l’homme  :  on  en  aura  la 
preuve  en  examinant  les  figures  si  démonstratives  de  Ruge. 

Historique.  —  Le  lig.  dorsal  du  foie  a  été  signalé  d'abord  chez  les  Àmphibiens  par  Gotte. 
Hochstetter  a  démontré  le  méso  de  la  veine  cave  inférieure  chez  les  Amphibiens,  les  Reptiles 
et  les  Oiseaux.  M.  Duvai  l’a  figuré,  ainsi  que  Toldt  et  que  Ois.  Ravn  l’a  étudié  chez  les 
Mammifères.  Klaatsch  l’a  nommé  lig.  dorsal  du  foie.  .Mais  Hochstetter  et  Ravn,  de  même 
que  ceux  qui  les  ont  précédés,  ont  cru  que  la  v.  cave  était  primitivement  indépendante 
du  foie,  qu’elle  soulevait  un  repli  péritonéal  oblique,  à  droite  du  mésentère  général  primitif 
et  que  le  repli  se  soudait  secondairement  à  la  face  dorsale  du  foie,  Brochet  et  Swaen  ont 
établi  qu’il  11'en  était  pas  ainsi.  Ils  désignent  ce  méso  sous  le  nom  de  mdsko  latéral.  Ruge  le 
nomme  lig.  ht palo-cavo-phren  îcum. 

Le  méso  hépato-cave  affecte  des  rapports  importants  avec  l'aile  pulmonaire  droile,  c’est- 
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a-tîire  n\ee  la  saillie  peritoneale  déterminée  par  l’évagination  intestinale  qui  donne  nais¬ 
sance  au  poumon  droit.  Ces  rapports  ont  été  indiqués  tout  d’abord  par  Ravn. 

G^SU^f  :  Gi,tte-  Entioicklungsgeschiehte  der  Unkc.  Leipzig;,  1875.  -  Toldt  (C.).  L.  c., 
p.  JÜCi,  18/9.  —  IÏI3  (\\.).  Anatomie  memchUcher  Embrgonen,  1880-1885.  Atlas.  I.  Embryo- 
nendes  ersten  Monats.  PL  2,  fi-  37-89  et  PI.  5,  fig.  72-77.  -  Hochstetter  (F.).  Ueber  die 
Bildung  der  hinteren  Hohlvene  bei  den  Saiïgetieren.  Anat.  Anzeiger ,  1887,  t.  2,  p.  517-520. 

—  Hochstetter  (F.).  Beitriige  zur  vergleichenden  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte 
des  \  enensystems  der  Amphibien  und  Fische.  Morph.  Jahrbuch,  1887,  t.  13,  p.  119-172, 
PI.  24.  —  Hochstetter  (F.).  Beitrage  zur  Entwickelungsgeschichte  des  Venensystems  der 
Ammoten.  Morph.  Jahrbuch ,  1887,  t.  13.  p.  575-585.  PI.  24;  1893,  t.  19,  p.  428-501,  PI.  13- 
17;  t.  20,  p.  543-048,  PI.  21-23.  Hochstetter  (F.).  Ueber  das  Gekrüse  der  hinteren  Hohlvene. 
Anat,  Anzeiger,  1888,  t.  3,  p.  903-974.  —  Ravn  (E.).  Vorlaüfige  Mitteilung  über  die  Richtungder 

i’yyo  U  ^U:isdien  Br,lst'  unfi  Bauchhohle  in  Saiig-etierembryonen.  Biol.  CenLralblatt. 

1888,  t.  i,  p.  423-427.  —  Dcvaij  (AI,).  Atlas  d' Embryologie.  Paris,  1889.  PL  37,  fig.  587-588, 

—  Ravn  (E.).  Ueber  die  Bildung  der  Scheidewand  zvvisehen  Brust-  und  Bauchhühle  in 
Saugethierembryonen.  Archiv.  f.  Anat.,  1889,  p.  123-134.  PL  9  et  10.  —  Ravn  (E.).  Studien 
uber  die  Entvvickelung-  des  Zwerchfells  und  der  benachbarten  Organe  bei  den  Wirbelthieren. 
Archiv.  f.  Anat.,  1889.  Suppl.  Bd.,  p,  270-279.  PL  10.  —  Faure  (J.-L.).  L.  c.,  p.  992,  1892. 
v.  p.  21.  —  Ki.aatsch  (H.).  Zur  Morphologie  der  Alesenterialbildungen  am  Darmcanal  der 
Wirbeltluere.  Morph.  Jahrbuch ,  1892,  t.  18,  p.  383430,  PL  12  et  009-710,  PI.  22-23.  — 
Klaatsch  (H.).  Uber  die  Persistenz  des  Ligamentum  hepatocavoduodenale  beim  ervvachsenen 
Menselien,  in  Fallen  von_HemmungsbiIdungen  des  situs  peritonei.  Morph.  Jahrbuch ,  1895, 
t.  23,  p.  218-231,  PL  17.  Brachet  (A.)  et  Svvaen  (A.),  Voir  les  diverses  publications 
signalées,  p.  948  en  part.  Swaen.  J.  de  l'Anat.,  1897,  p.  32-49,  63-00  (note);  70  et  89-90.  — 
Ruoe  (G.).  Die  ausferen  Forrnverlialtnisse  der  Leber  bei  den  Primaten.  Morph.  Jahrbuch 

à  5, 


190L  t.  29,  p.  430-332,  v.  fig.  5,  23.  Ibid.,  1902,  t.  30,  p.  42-84.  Voir  en  part,  les  fig.  i  . 
p.  50  où  l'on  suit  tous  les  intermédiaires  entre  la  disposition  simple  des  prosimiens  et 
disposition  plus  complexe  de  l'homme. 
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Gomme  conclusion  de  cette  étude  des  ligaments  du  foie,  voici  une  formule 
simple  qui  en  explique  la  genèse  : 

Le  ligament  falciforme  résulte  de  la  réduction  transversale  de  la  large 
adhérence  du  foie  au  diaphragme  et  à  la  paroi  ventrale ; 

Le  ligament  coronaire  reste  comme  un  témoin  de  cette  adhérence .  Son 
existence  est  liée  à  celle  de  vaisseaux  transversaux,  en  rapport  avec  le  dia¬ 
phragme  et  le  foie. 

Le  méso  hépato-cave  et  le  petit  épiploon  se  confondent  à  l’origine  dans  la 
cloison  mésentérique  dorso-ventrole.  Ils  se  différencient  au  moment  où  appa¬ 
raît  la  cavité  hépato-entérique. 


ARTICLE  IV 

ÉVOLUTION  DE  LA  CAVITÉ  HÉPATO-ENTÉRIQUE. 

A  UKIEKE-CAVITÉ  DES  ÉPIPLOONS  (b  U  HSA  0M  ENTA  LIS  BNA). 

En  étudiant  le  péritoine  stomacal  (p.  942)  et  le  péritoine  hépatique  (p.  988), 
nous  avons  expliqué  en  détail  comment  apparaissait  la  cavité  hépato-entérique 
(bursa  omentalis  BNA),  par  dédoublement  sagittal  de  la  cloison  mésentérique 
dorso-hrpatique.  L n  diverticule  sagittal  de  la  cavité  péritonéale  sépare  tout 
d’abord  le  méso  hépato-cave ,  d’une  part,  d’avec  le  mêsogastre,  la  face  droite 
du  tube  digestif  (c’est-à-dire  la  lin  de  T  œsophage,  l’estomac,  la  partie  initiale 
du  duodénum)  et  le  petit  épiploon ,  d'autre  part.  L’orifice  d’entrée  regarde  en 
bas  et  à  droite;  il  est  encadré  de  ce  côté  par  le  bord  libre  du  méso  hépato- 
cave,  bord  arqué  dont  la  corne  postérieure  se  prolonge  loin  sur  la  paroi,  le 
long  de  la  colonne  ( prolongement  caudal  du  méso  hépato-cave). 
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Plus  tard,  la  cavité  hépato-entérique  émet  vers  la  gauche  un  diverticule 
frontal  qui  crée  la  bourse  méso gastrique  (recessus  tnfèïuuh  ouentaus  bna). 
Celle-ci  s’étend  plus  que  son  orifice  d’entrée,  dépassant  cet  orifice  en  haut  et 
en  bas  (poches  secondaires  rétro-stomacale  et  épiploïque).  La  bourse  méso- 
gastrique  ne  s’ouvre  donc  pas  directement  dans  la  grande  cavité  péritonéale, 

mais  dans  la  tissure  primitive  sagittale. 

La  fissure  primitive  ne  tarde  pas  a  s’élargir  considérablement  dans  te  plan 

frontal  sous  l'influence  de  plusieurs  causes  : 

JO  Quand  le  lobe  de  Spigel  se  développe,  la  racine  hépatique  du  petit 
épiploon  tend  à  s’écarter  de  la  racine  hépatique  du  méso  hépato-cave. 

2°  La  rotation  de  l’estomac,  antour  d’un  axe  antéro-postérieur  passant  par 
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■  Colon  transv. 

Int,  gr.  ,*  A.  Mes.  sup „  Lame  dir.  gr .  épiploon 

Fiü.  05S  et  059.  —  Coupes  frontales  schématiques,  passant  par  l'arrière-cavité  des  épiploons 

et  l'hiatus  de  Winslow. 

An  n  actionné  successivement  : 


nu-dessus  du  diverticule  droit  an  grauu  epipiwu ,  - - .  --  ,  , 

éoA  &  supposé  que  les  lames  directe  et  réfléchie  sont  indépendantes  jusqu  an  niveau  du  fond), 

On  a  pu  ainsi  détacher  en  masse  :  le  foie,  le  petit  épiploon,  l'estomac,  une  partie  de  la  rate-  et  de  1  anse  duode- 

"au  fmùre  tiââTqn^est  le  segment  postérieur  delà  coupe,  correspond  :  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  aux 
■  .  » _ . _ an»  n«’irnnp.s  Hotiatits  co mm’ i s  en  arrière  de  la  lame 


rncitri  des  épiploons,  vue  d'avant.  —  +  recessus  supérieur.  —  »  peiuuu  v  ' , 

plowue  de  la  bourse  mésogastrique  ou  recessus  inférieur.  —  La  figure  055,  qui  est  le  segment  antérieur  de 
la  coupe,  représente  la  paroi  antérieure  de  l* arrière-cavité  des  épiploons,  vue  d'arriéré, 

le  tronc  Cœliaque,  détermine  l’entraînement  vers  la  gauche  de  la  portion  du 
mésogastre  située  au-dessus  du  tronc  Cœliaque.  Ce  méso  semble  ne  plus  s  im¬ 
planter  à  coté  du  méso  hépato-cave,  mais  à  distance  de  lui,  suivant  la  ligne 
obliquement  ascendante  de  la  Coronaire. 


ARRIERE-CAVITE  DES  ÉPIPLOONS. 
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3°  Le  mouvement  de  rotation  entraîne  aussi  vers  la  gauche  toute  la  partie 
(lu  petit  épiploon  adjacente  au  cardia. 

4°  Le  même  mouvement,  en  portant  le  pylore  et  le  duodénum  vers  la  droite, 
amené  de  ce  coté  la  partie  droite  du  petit  épiploon.  Celui-ci,  avec  la  première 
portion  du  duodénum  et  le  mésoduodénum  vient  s'appliquer  au-devant  du 
prolongement  caudal  du  méso  hépato-cave;  il  recouvre  la  gouttière  hépato- 
entérique  comprise  entre  le  prolongement  caudal  et  la  racine  sagittale  du 
mésoduodénum. 

Dès  lors,  la  fissure  liépato-entérique  forme  une  poche  nettement  frontale 
(recessus  siterior  o.M  enta  lis  bna).  En  arrière  (fig.  058),  elle  s’étend  :  trans¬ 
versalement,  du  méso  latéral  au  méso  œsophage  et  à  l'arc  de  la  Coronaire  sto- 
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Lig.  iriang.  de. 

Lobe  S)>igel  et 
petit  épiploon 
V.  cave  inf.  et 
méso  hé}>. -cave 
Lobe  droit  / oie 

V. porte. cholcd., 
A.  llép. 

Br.  gaslr.-ép.  dr. 

3°  p.  duodén.  cl 
br.  paner. -duod. 


Üivert.  droit 
sac  épipl. 


I.ame  rcfléch.  du  sac  épipl.  (fond  du  sac) 


machique;  longitudinalement,  depuis  le  diaphragme,  au  niveau  du  trou  de  la 
veine  cave  inférieure,  jusqu’à  la  ligne  obliquement  ascendante  du  segment 
pariétal  de  la  Coronaire.  A  droite  du  tronc  cœliaque,  elle  se  continue  sans 
démarcation  dans  la  gouttière  hépato-entérique. 

Eu  avant  (fig.  050),  le  recessus  supérieur  est  fermé  de  haut  en  bas  par  le 
lobe  de  Spigel  et  le  petit  épiploon.  Cette  paroi  est  limitée  à  gauche  par  la  petite 
courbure  de  l’estomac;  à  droite  elle  se  prolonge  au  devant  de  la  gouttière 
hépato-entérique,  jusqu’au  bord  libre  de  l’épiploon  gastro-hépatique. 

L'orifice  de  la  bourse  mésogastrique  s’ouvre  toujours  dans  le  diverticule 
primitif  devenu  frontal,  mais  il  ne  regarde  plus  directement  à  droite,  il  est 
oriente  en  haut  et  à  droite.  La  bourse  mésogastrique  devient  inférieure  par 
rapport  à  la  fissure  primitive,  ce  qui  justifie  les  noms  de  recessus  inférieur  et 
supérieur  attribués  à  ces  deux  parties  de  la  grande  cavité  des  épiploons.  Pour 
pénétrer  dans  la  bourse  mésogastrique,  il  suffit  de  suivre  la  gouttière  comprise 
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entre  la  paroi  et  le  mésoduodénum  et  de,  franchir  l’arc  libre  de  FHépa  tique 
(foramen  embryonale ,  voy.  fig.  54-2,  p.  9 19).  Une.  telle  disposition  persiste 
indéfiniment  en  cas  d'absence  de  fixation  du  mésoduodénum. 


Formation  du  vestibule  et  de  l’hiatus  de  Winslow. 


Enfin,  le  mésoduodénum  se  fixe  à  la  paroi  jusqu’à  la  ligne  de  lTIépatique 
(fig.  038).  L’accotement  se  poursuit  sur  la  face  postérieure  du  duodénum 
jusqu’au  voisinage  de  l’attache  du  petit  épiploon.  La  soudure  fait  disparaître 
la  plus  grande  partie  de  la  gouttière  hépato-entérique.  Il  n’en  subsiste  que  la 
zone  comprise  entre  le  foie  et  la  ligne  limitante  de  l'accotement  du  duodénum, 
en  arrière  du  petit  épiploon.  On  ne  peut  plus  pénétrer  dans  le  recessus  supé¬ 
rieur  de  la  cavité  épiploïque  que  par  un  étroit  orifice,  fniATes  de  Winslow 
(foramen  epiploïcum  Winslowi  BNA)  limité  : 


En  arrière,  parle  bord  libre  du  prolongement  caudal  du  mêso  hépato-cave. 

En  avant,  parle  bord  libre  du  petit  épiploon  ou  ligament  hépato-duodénal 
(lig.  h epa tod iiade nale  BNA ). 

En  haut,  par  le  prolongement  caudê  du  lobe  de  Spigel,  qui  s  interpose 
entre  te  mêso  hépato-cave  et  le  petit  épiploon,  cest-a-dire  entre  la  veine  ca^e 
et  ta  veine  porte. 


En  bas,  par  la  ligne  de  réflexion  du  péritoine  pariétal  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  petit  épiploon. 

A  l’hiatus  de  Winslow  fait  suite  un  couloir  ou  vestibule  ( veslibidum  bursæ 
ornent  a  Us  BNA)  allant  jusqu’à  l’arc  de  l’Hépatique,  qui  s’est  soudé  à  la  paroi. 
Le  seuil  du  vestibule  étant  marqué  par  la  faux  de  1  Hépatique,  et  cette  artère 
cerclant  aussi  l’ouverture  de  la  bourse  mésogastrique,  on  comprend  qu’il  suffit 
de  franchir  le  seuil  du  vestibule  pour  tomber  dans  le  recessus  inférieur  et  ren¬ 
contrer  presque  aussitôt  la  saillie  de  la  gastro-duodenale,  c  est-a-dire  1  oiifiee  do 

la  poche  secondaire  épiploïque  (fig.  658). 

Si  l’on  suit,  au  contraire,  le  plafond  du  vestibule,  on  pénètre  dans  le  recessus 
supérieur.  On  peut  remonter  au  contact  de  la  face  gauche  du  méso  hépato-cave, 
atteindre  la  voûte  diaphragmatique  au  point  culminant  du  recessus,  parvenir 
à  la  face  droite  du  mésoœsophage.  Si  l’on  redescend  ensuite  sur  le  plan  incliné 
constitué  par  la  faux  de  la  Coronaire,  on  arrivera  au  niveau  de  son  bord  libre, 
sur  l'orifice  de  la  bourse  mésogastrique.  En  franchissant  ce  bord  libre  et  en 
remontant  sur  l’autre  face,  on  sera  conduit  dans  la  poche  secondait  o  îtlio- 
stomaeale  (recessus  liemdis  BNA). 

L’évolution  du  recessus  inférieur  a  été  étudiée  en  détail  p.  950  et  suîv.  La 
soudure  des  faces  en  regard  du  sac  mésogastrique  relève  le  fond  de  l’amère- 
eavité  du  côté  droit,  bien  au-dessus  du  colon  transverse;  à  gauche,  il  reste 

encore  au-dessous  du  colon  (V.  p.  968). 

Transversalement,  la  cavité  arrive  à  droite  près  du  bord  médial  de  la 
oe  p,  du  duodénum,  quelqueiois  sur  ce  bord;  à  gauche^  elle  atteint  la  paroi 
abdominale  au-dessus  de  l’angle  du  colon,  au  niveau  du  diverticule  gauche. 
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Tel  est  le  mode  de  formation  de  Y  arrière-cavité  de s  épiploons.  Pour  quia  bien  compris 
1  évolution  du  péritoine  gastrique  et  du  péritoine  hépatique,  il  paraîtra  assez  simple.  Ce  qui 
jette  de  1  obscurité  sur  cette  question,  c’est  le  nombre  des  termes  employés  par  les  anato¬ 
mistes  qui  ont  étudié  la  région,  et  la  signification  différente  attribuée  aux  mômes  expres¬ 
sions.  Nous  avons  cru  devoir  substituer,  dans  cette  nouvelle  édition,  les  termes  adoptés  par 
1  anatomische  Xomenclatur  à  ceux  de  Huschke,  qui  figuraient  dans  l’édition  précédente.  Il 
faut  donc  savoir  que  Iluschke  confond  le  vestibule  et  le  recessus  supérieur  de  la  cavité 
des  épiploons  sous  le  nom  de  bursa  omenti  minoris.  Il  appelle  le  recessus  inférieur,  bursa 
omenti  majoris ;  l’hiatus  de  Winslow,  foramen  omenti  minoris ;  l’ouverture  bordée  par  le 
cercle  des  coronaires,  foramen  omenti  majoris  et  le  cercle  lui-même  septum  bursarum 
omrutulium  seu.  lig,  f/aslropanereaticum. 

Il  est  habituel  que  la  face  postérieure  du  petit  épiploon  échappe  à  l’accolement  avec  la 
paroi  au  niveau  de  l'hiatus  de  Winslow.  En  ce  cas,  le  péritoine  passe  du  prolongement 
caudal  du  méso  hepato-cave  sur  la  face  postérieure  de  la  Irc  portion  du  duodénum,  et  en 
tapisse  une  petite  étendue  avant  de  se  continuer  avec  la  face  postérieure  du  petit  épiploon 
(70  p.  0/0  des  cas  d’ap.  W’iart). 

Il  n’est  pas  rare  (30  p.  0/0)  que  la  soudure  intéresse  une  certaine  étendue  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  petit  épiploon.  Dans  ces  conditions  la  réflexion  du  péritoine  pariétal  sur  la  séreuse 
postérieure  du  petit  épiploon  se  fait  au-dessus  du  duodénum. 

Enfin,  sur  des  sujets  adultes,  parfaitement  sains,  on  peut  observer  exceptionnellement 
(Brœsike)  des  cas  où  l’hiatus  de  Winslow  est  complètement  oblitéré.  L’accolement  s’est 
alors  étendu  à  toute  la  paroi  postérieure  du  petit  épiploon. 

Lorsque  le  petit  épiploon  se  prolonge  plus  que  de  coutume  vers  la  droite,  sous  forme  do 
lie/,  hépato-duodéno-épiploigue,  1  hiatus  de  WTinslo\v  est  précédé  d’un  véritable  entonnoir 
(entonnoir  prevestibclaire  d’Ancel  et  Sencert,  v.  p.  1042). 

Récemment  Klaatsch  a  donné  une  interprétation  tout  à  fait  spéciale  de  l’hiatus  de  Wins- 
1°"’.  (V.  Bibliog.,  p.  997;  ou  le  premier  travail  de  Brachet  (cf.  p.  948)  et  le  Traité  d'em- 
brgologie  de  Prenant  (liv.  2,  p.  780-781  et  784-783).  —  Ses  théories  ont  été  réfutées  par 
loldt  (/.  c.,  p.  900,  Akad.  Wiss.  Wien .,  1893,  p.  03),  et  par  Brachet  et  Swaen. 


Consulter  :  Winsi.ow.  Exposition  anatomique  de  la  structure  du  corps  humain.  Traité 
du  bas-ventre.  Paris,  éd.  1700,  t.  3,  $  339  et  300,  p.  180-187.  —  IIlschke,  1.  c.  p.  932,  1843, 
v.  p.  192-194.  —  Brœsike.  l’eber  intra-abdominale  (retro-periloneale).  Hernien  und  Bauch- 
IIis  (\V.).  Die  anatomische  Xomenclatur.  Are/t.  f.  Anal .,  1893.  Supp.  Bd, 


felltaschen. 


p.  075  et  143-144.  —  Quént.  Xote  sur  l'Anatomie  du  cholédoque,  etc.  Rev.  de  ehir.,  1893, 
t.  13,  p.  308-370.  —  W'iart,  l.  e.  p.  920,  1899,  v.  p.  20. 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


Le  développement  de  1  appareil  urinaire  est  si  étroitement  lié  à  celui  de  l’ap¬ 
pareil  génital,  qu’il  est  impossible  de  séparer  l’étude  des  premières  phases  du 
développement  du  péritoine  de  ces  deux  groupes  d’organes. 


PEDICULE  DE  L’ALLANTOÏDE. 

Cul-de-sac  péritonéal  entéro-allantoïdien. 

L  emplacement  de  1  amis  est  indiqué,  sur  le  dos  de  l’embryon,  avant  qu’il 
se  soit  incurve  pour  acquérir  sa  forme  définitive,  en  un  point  de  la  gouttière 
intestinale  où  l’endoderme  et  l’ectoderme  se  trouvent  directement  au  contact. 
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Pet  te  zone»  d’emblée  didermique,  est  la  membrane  anale  primitive  (%.  000). 

En  arrière  d'elle*  l'intestin  comprend  une  partie  post-anale  ou 
caudale  et  se  termine  par  un  diverticule  en  cul-de-sac,  ébauche 
de  r allantoïde  (fig.  001). 

Quand  l’embryon  s’incurve,  l’allantoïde  qui  représente  la  par¬ 
tie  ultime  de  l’intestin,  s'infléchit  sur  T  intestin  postérieur,  puis 
au-devant  de  lui  (fig.  062,  003).  L’intestin  postérieur  reste  dor¬ 
sal,  l’allantoïde  devient  ventrale.  Les  deux  organes  ne  se  conti¬ 
nuent  plus  en  ligne  droite,  mais  à  angle  très  aigu.  Par  consé¬ 
quent,  lorsque  la  gouttière  intestinale  se  ferme  par  rapprochement 
de  ses  bords,  an  cul-de-sac  péritonéal  s’interpose  entre  la  paroi 
de  l’intestin  postérieur  qui  regarde  le  ventre,  et  la  paroi  de 
l’allantoïde  continue  avec  cette  dernière»  mais  qui  regarde  le  dos. 
Le  fond  du  cul-de-sac  répond  au  point  d’inflexion  brusque*  Dès 
lors»  l'intestin  postérieur  et  l’allantoïde  semblent  débouc hoi  en 
commun  dans  un  carrefour  nommé  cloaque,  sépare  de  1  exté¬ 
rieur  par  la  membrane  anale  pri¬ 
mitive  ou  cloacale. 

le  cul-de-sac 
péritonéal  s’a¬ 
baisse  peu  à 
peu,  suivant  un 
mécanisme  en¬ 
core  discuté. 

L’éperon  con¬ 
jonctif  qui  le 
contient  ( épe¬ 
ron  périma  l 
ou  repticloacal 
moyen),  inter¬ 
rompt  la  com¬ 
munication  en¬ 
tre  l’intestin 

postérieur  et  le  système  aliantoïdien,  en  se  fusionnant, 
avec  la  membrane  anale  primitive.  A  partir  de  ce  moment, 
les  deux  appareils  pourront  s’ouvrir  isolément  à  l’extérieur, 
l’un  au-devant  de  l’autre. 


Ultérieurement, 
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lOo*  GG0-GGL  —  Développement  île  Pallantoïde*  observé  sur  des 
coupes  longitudinales.  —  6G0  à  065  embryons  de  lapin  à  des 
stades  successifs  du  développement»  GOt  embryon  humain  de 
S  mm.»  d’après  Tourneux. 

l,  ectoderme.  —  2.  endoderme.  —  3,  inembiani:  anale  primitive.  —  4,  bourrelet 
aliantoïdien.  —  5,  codome  extra-embryonnaire.  —  <>,  repli  caudal  de  l'amnios.  —• 

7,  repii  aliantoïdien  délimitant  le  cul-de-sac  aliantoïdien.  —  à,  cavité  amniotique, 

10,  corde  dorsale.  —  11,  éperon  périnéal.  —  i 2,  eul-de-sae péritonéal  interposé  entre  l'allantoïde  et  l’intestin. 
—  13,  pédicule  aliantoïdien.—  14,  vésicule  aliantoïdien  ne.  —  15,  erlnplarenta.  —  io,  intestin.  —  17,  cloaque.  — 
là,  intestin  caudal.  -  -  ■Jr- 
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9,  tube  médullaire, 
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Ligament  large. 

Subdivision  du  cul-de-sac  entéro-allantoïdien 
en  culs-de-sac  génito -vésical  et  génito -rectal. 

Le  pédicule  (le  l'allantoïde  reçoit,  près  du  cloaque,  les  canaux  de  Wolff  et  de 
Millier  en  rapport  avec  les  glandes  génitales  et  les  canaux  excréteurs  du  rein 
définitif  ou  uretères , 
qui  dérivent  eux- 
mèmes  des  canaux 
de  Wolff  (fig.  Ü0r>). 

(les  conduits  attei¬ 
gnent  le  pédicule 
allantoïdien,  en  ar¬ 
rière  et  latérale¬ 
ment  dans  la  ré¬ 
gion  nommée  sinus 
lira  -  génital.  Pour 
éviter  toute  équivo¬ 
que,  Tourne ux  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de 
conduit  uro-génital 
la  région  du  pédicule 
allantoïdien  située 
au-dessous  de  l'abou¬ 
chement  des  canaux 
de  Wolff  (canal  vul¬ 
vaire  de  la  femme; 
portion  prostatique 
de  l’urètre  masculin 
au-dessous  des  ca¬ 
naux  éjacu  la  tours  et 
portions  membraneuse  et  bulbeuse).  Le  segment  allantoïdien  situé  au-dessus 
de  l'embouchure  des  canaux  de  Wolff  est  dit  urétro-vésical.  11  fournira  :  la 
vessie  et  l’urètre  tout  entier,  chez  la  femme;  la  vessie  et  la  portion  prostatique 
de  l’urètre  sus-jacente  aux  éjaculateurs,  chez  le  mâle. 

Le  cul-de-sac  péritonéal  entéro-allantoïdien  descend  donc,  plus  ou  moins 
bas.  au  contact  du  conduit  uro-génital. 

Dans  tout  leur  trajet,  les  canaux  de  Wolff  et  de  Müller  soulèvent  le  péritoine 
pariétal.  Au  niveau  du  bassin,  ils  ébauchent  une  cloison  transversale  entre 
l’intestin,  en  arrière,  le  conduit  urétro-vésical  en  avant  (fig.  660).  L’ébauche 
se  complète  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  au  moment  de  la 
fusion  des  canaux  de  Müller  (formation  de  l’utérus  et  du  vagin,  chez  la  femme; 
de  l’utricule  prostatique,  chez  l’homme).  Chez  la  femme,  la  cloison  s’appelle 
ligament  large ,  dénomination  applicable  au  mâle  par  homologie.  Nous  par¬ 
lerons  donc  d'un  ligament  large  masculin  et  d’un  ligament  large  féminin. 


('orps  Wolff 


[’irtryc  gauche 


('anal  Wolff 
Canal  Müller 


rteclu  m 


(Cloaque 


Rio.  (505.  —  Le  pédicule  de  l’allantoïde,  les  canaux  excréteurs 
génito-urinaires  et  l’intestin  terminal,  vus  du  cété  gauche  et  un 
peu  d’avant.  Schéma  d’Allen  Thompson. 

On  voit  la  continuité  de  l'intestin  avec  le  pédicule  de  l'allantoïde  au  niveau'du 
cloaque.  On  conçoit  donc  qu’un  profond  cul-de-sac  péritonéal  puisse  s'interposer 
entre  les  deux  organes  et  descendre  jusqu'au  niveau  du  cloaque. 

Les  canaux  de  Wolff  et  de  Müller  débouchent  en  commun,  dans  la  partie  infe¬ 
rieure  du  pédicule  de  l'allantoïde,  cloisonnant  transversalement  le  cul-de-sac 
entéro-allantoïdien.  Un  cul-de-sac  secondaire,  génito-vésical,  s'engage  entre  la 
vessie  primitive  et  la  masse  commune  des  canaux  de  Wolff'  et  de  Millier.  Son 
point  le  plus  déclive  ne  peut  descendre  au-dessous  de  L'abouchement  des  canaux 
de  Wolff  et  de  Müller  dans  le  sinus  uro-sénital. 
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ïessie 


Quand  le  ligament  large  est  constitué,  le  cul-de-sae  enléro-allantoïdien 
est  subdivisé  dans  le  sens  antéro-postérieur  en  deux  culs-de-sac  : 

Un  antérieur,  gëu il OVéSÎ- 
cah  entre  la  face  antérieure 
du  ligament  large  et  la  face 
postérieure  du  conduit  u ré¬ 
tro-vésical  ; 

Un  postérieur,  génito-rec- 
tah  entre  la  face  postérieure 
du  ligament  large  et  du  con¬ 
duit  u ro -génital,  d’une  part, 
et  la  fin  de  l’intestin,  en 
arrière.  Ce  dernier  cul-de-sac 
descend  évidemment  plus  bas 
que  le  eul-de-sae 
vésical. 


Recessus  véritünéal 

,,d 

PMicute  lat.  •  j'  > 

•i"  in  vessie  t  *  t 
<  J  .omüétic.}'\Ji\ 

Cul-dê-$àc 
genito-vésic. 


Cni'dg’Sae 
génilo-rccl. 

Veine  üiaq, 
externe 

J.  et  v ,  sa¬ 
crées  moy 

Vertèbre  sacrée 


Canal  de 
Mülter 

Canal  de 
Wolff 

A,  ombilic* 


Uretère  droit 


Rectum 


génito- 


Gonsuîtev  :  Touincix  {F,}  et 
Lkgay  (Ch).  Mémoire  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l'utérus  et  du  va¬ 
gin,  envisagé  principalement  chez 
le  fœtus  humain.  J,  de  VAnat,, 
1884,  t.  20,  p.  330-380,  pl.  20-25. 
—  Toïïrneux  (F.).  Sur  les  premiers 


Fjo.  060.  —  Coupe  transversale  de  la  cavité  pelvienne, 
intéressant  la  partie  basse  de  la  vessie  (embryon  mêle 
de  45  mm.,  d’après  Cunéo  et  Veau), 

La  vessie  est  largement  adhérente  par  sa  face  antérieure.  Les  bords 
sont  prolongés  par  les  plis  que  soulèvent  les  artères  ombilicales.  11 
existe  un  cul-de-sac  péritonéal  entre  la  face  antérolatérale  de  chacun 
de  ces  plis  et  la  paroi  abdominale. 

Les  canaux  de  WollT  et  de  Millier  soulèvent,  entre  la  vessie  et  le 
rectum,  une  cloison  transversale  qui  subdivise  le  cul-de-sac  entera - 
atlanloïdien  en  un  cul-de-sac  gcnito-vésical  et  un  cul-de-sac  gênito-  développements  du  cloaque,  du 

tubercule  génital  et  de  l'anus» 
chez  rembrvon  de  mouton.  Ibid.f 
1888.  t.  24,  p.  503-517,  pi.  14-16,  v.  en  part.  pl.  14,  flg.  i  à  5,  pl.  15,  %.  7,  1),  10,  belles 
figures  sur  l'éperon  périnéal.  —  In.  Sur  le  développement  et  révolution  du  tubercule  génital 
chez  le  fœtus  humain,  dans  les  deux  sexes,  etc.  Ibid .,  1889,  t.  25,  p.  229-203»  pl.  8-13»  v. 
en  part.  pl.  9,  flg»  13  à  10  (porc)  et  10  (homme).  —  Retterer  (Ed,).  Sur  l'origine  et  révo¬ 
lution  de  la  région  ano-génitaie des  mammifères,  ila  partie.  Ibid,,  1800,  t.  20,  p.  120-151,  pl. 
5  et  0.  —  Tourkei’x  (F.).  Atlas  d'embryologie.  Développement  des  organes  génito-urinaires 
chez  l’homme.  Lille,  1892.  —  Reidel  (F.).  Zur  Entwickelungsgeschïchte  des  menschtîpiien 
(jrogen i talapparates.  Archiv,  /.  Anat,,  189G,  p.  55-156,  pl,  3-7.  (Travail  des  plus  impor¬ 
tants.  Très  belles  reconstructions,  v.  en  part.  pl.  4,  flg.  9).  —  Prenant.  L.  e.,  p.  911;  1896, 
p.  71  et  89»  —  Tocrneux  (F.),  Précis  d'embryologie  humaine,  Paris»  1898,  p,  81,  1 00- 100, 
253-201.  Dixon  (F.)  et  Birmingham  (A.).  The  peritoneum  of  the  pelvie  cavity.  J.of  Ahat.t 
1902,  t.  30,  p.  127-141,  pl.  5-7. 
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ARTICLE  I 

VESSIE  ET  LIGAMENTS  OMBILICAUX 


Le  pédicule  de  l’allantoïde»  en  continuité  avec  le-  tube  digestif,  devrait  être 
attaché  à  la  paroi  antérieure  du  corps,  par  un  raéso  sagittal,  faisant  suite  au 
mésentère  dorsal  commun,  et  contenant  dans  sa  racine  le  segment  ultime  de 
l’aorte.  Mais  la  formation  de  la  membrane  anale  primitive ,  sur  la  ligne 
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médiane,  et  l'ouverture  du  cloaque  font  disparaître  pour  ainsi  dire  le  méso, 
dans  la  région  cloacale.  Les  deux  feuillets  du  mésentère  terminal  s’écartent,  à 
tel  point,  qu  en  réalité  le  segment  terminal  du  rectum  et  le  segment  initial 
du  pédicule  aîlantoïdien  sont  largement  adhérents  aux  parois  du  corps,  et 
soulèvent  seulement  le  péritoine;  cependant,  un  méso  réapparaît  au  niveau  du 
segment  distal  du  pédicule  aîlantoïdien. 

La  disposition  des  vaisseaux  est  aussi  profondément  modifiée  par  l’existence 
du  cloaque.  Le  tronc  artériel  .ne  peut  plus  rester  unique  et  médian.  Il  doit  se 
diviser  en  deux  branches,  capables  de  cheminer  sur  les  côtés  du  cloaque  : 
I  aorte  se  partage  donc  on  deux  artères,  qui  émigrent  jusqu’au  contact  de  la 
paroi  pelvienne  latérale,  puis  se  rapprochent  des  bords  du  pédicule  aîlantoïdien 
et  les  suivent  jusqu  au  niveau  de  l'ombilic.  Les  artères  correspondent  aux 
iliaques  communes,  à  la  portion  initiale  des  hypogastriques  et  aux  ombilicales 
de  1  adulte.  Liiez  ce  dernier,  les  ombilicales,  considérablement  diminuées,  ne 
sont  plus  que  des  collatérales  des  hypogastriques,  perméables  seulement  dans 
la  portion  qui  longe  la  vessie. 

Les  artères  ombilicales  donnent  par  ieur  bord  médial  des  branches  pour  la 
lace  antérieure  et  surtout  la  face  postérieure  du  pédicule  aîlantoïdien. 

Dans  la  partit1  répondant  à  la  paroi  abdominale,  les  artères  ombilicales  sou¬ 
vent  le  péritoine,  (.liez  les  jeunes  embryons,  un  cul-de-sac  séreux  pousse  de 
chaque  coté,  vers  la  ligne  médiane,  entre  la  paroi  de  l'abdomen  et  l’artère 
ombilicale  correspondante,  jusqu’à  ce  que  le  cul-de-sac  droit  touchant  le  cul- 
de-sac  gauche,  le  système  aîlantoïdien  soit  pédiculisé. 

Sur  une  coupe  transversale  (fig.  007),  on  voit  en  arrière  le  méso  se  décom¬ 
poser  en  trois  ailerons  plus  ou  moins  nets,  suivant  la  profondeur  du  cul-de-sac 
interposé  aux  faces  latérales  du  pé¬ 
dicule  aîlantoïdien  et  aux  bords  en  iWso  du  *yst' allanioidi';n  Méso  ^  c a.  ombilicale 

regard  des  artères  ombilicales. 

Il  existe  donc  un  recessus  périto¬ 
néal,  de  chaque  côté  du  pied  du 
méso,  entre  la  paroi  abdominale  et 
l’aileron  de  l’artère  ombilicale.  Il 
s  étend  en  hauteur,  du  voisinage  de 
l’ombilic  jusque  près  du  pubis.  La 
poche  est  limitée  en  haut  par  un  pli 

à  concavité  inférieure,  unissant  l’aileron  de  l’artère  ombilicale  à  la  paroi 
(%•  608).  Quelquefois  un  pli  analogue,  disposé  en  sens  inverse  au-dessus  de 
1  orifice  profond  du  trajet  inguinal,  encadre  en  bas  l’entrée  de  la  poche,  mais 
celle-ci  descend  fréquemment  un  peu  plus  bas.  Sa  limite  normale  répond  au 
croisement  de  l’artère  ombilicale  par  le  canal  déférent  ou  le  ligament  rond. 

Ainsi  s’ébauche,  chez  le  fœtus  humain  une  pédiculisation  de  la  vessie.  Elle 
se  produit  aussi  chez  la  plupart  des  mammifères  domestiques,  s’y  parachève  et 
persiste.  Mais,  chez  l’homme  adulte,  il  n’en  est  pas  de  môme. 

I)  abord,  la  partie  inférieure  du  canal  u rétro-vésical  se  transforme  seule  en 
vessie.  La  partie  supérieure,  depuis  l’ombilic  jusqu’au  voisinage  du  pubis,  se 
métamorphose  en  un  cordon  ne  communiquant  plus  avec  la  vessie  ( ourcique ), 
abusivement  nommé  ligament  ombilical  médian  ( lig .  umbilicale  medium 


Paroi  abd.  , 
Muscles  dr.  _ 
Périt,  par. 


Péritoine  viscéral 


.4.  ornbil. 


Cul-de-sac  périt. 


Pédicule  aîlantoïdien 
Fig.  GG7. 
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B  N  A).  Les  artères  ombilicales  s'oblitèrent  aussi  et  deviennent  des  cordons 
fibreux  ou  lig.  ombilicaux  latéraux.  Ces  cordons  se  dissocient  presque  constam¬ 
ment  en  fibrilles,  au  moins  près  de.  l’om¬ 
bilic,  et  leur  disposition  relative,  bien 
étudiée  par  Ch,  Robin,  est  des  plus  varia¬ 
bles. 

Ancel  a  constamment  trouvé  l'ouraque 
et  les  artères  ombilicales  pourvus  d'un 
méso  chez  les  embrvons  de  moins  de 
fil)  mm*  Il  a  examiné  100  sujets  adultes 
pour  voir  si  ces  mésos  persistaient. 


Fio.  0fi8.  —  Poches  comprises  entre  la  paroi 
abdominale  et  les  mésos  des  artères  om¬ 
bilicales  sur  un  embryon  féminin  de 
13  cm.,  d’après  Ancel. 


Fig.  6GÜ.  —  Homme  adulte  {i2  ans)  d’après 
Ancel.  Point  de  réunion  du  cordon  arna¬ 
quai  et  des  cordons  ombilicaux  situé  très 
bas.  Poches  complètes  au-dessous,  mèso 
unique  au-dessus. 
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1°  Dans  1/4  des  cas  à  peine  (22%,  presque  tous  des  hommes),  le  meso  persiste 
avec  ses  deux  ailerons  ombilicaux  (fig.  669).  Ainsi  se  réalise  la  disposition 

signalée  pour  la  première  fois  par  Max  Flesch 
(fig.  670).  Une  poche  ou  recessus,  existe  de  chaque 
côté  entre  la  paroi  et  l’aile ron  correspondant;  de 
chaque  côté  se  dessinent  deux  fossettes  inguinales 
situées  de  part  et  d’autre  du  pii  soulevé  par  Tarière 
épigastrique;  la  fossette  médiale  correspond  au  ro- 
cessus.  L’ouraque  est  quelquefois  pourvu  d’un  petit 
aileron  médian  (fig.  672),  souvent  il  en  est  dépourvu 
(fig.  670)  ou  logé  dans  un  des  ailerons  ombilicaux 
(fig.  671)  d’une  façon  asymétrique, 

2^  33  fois  °/Q,  les  artères  ombilicales  se  bornent 
à  soulever  un  pli  péritonéal  latéral  (fig.  673),  et 
il  n’y  a  plus  de  recessus. 

Dans  1/4  des  cas  (femmes  surtout),  le  méso 


671 


672 


Fio.  610-672. 
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disparaît  sans  laisser  aucune  trace;  il  n’y  à  pas  même  un  soulèvement  provoqué 
par  les  ve-stiges  de  l’ouraque  et  des  artères  ombilicales. 

4*?  Les  20  cas  restants  se  rapportent  à  des  dispositions  asymétriques  (méso 
complet  d’un  côté,  incomplet  de  l’autre  ou  absent;  méso  incomplet  d’un  côté, 
absent  de  l’autre). 

Le  méso-ouraque  est  plus  rare  que  les  mésos  artériels;  jamais  il  n’existe  seul. 

En  dernière  analyse  le  péritoine  semble  descendre  de  la  paroi  abdominale  sur 
la  face  postérieure  de  la  vessie  et  la  tapisser  jusqu’au  cul-de-sac  génito-vésical. 
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Il  forme  constamment,  dans  les 
de  réserve  pour  l’ampliation  de  la 


premières  années  de  la  vie  au  moins,  un  pli 
vessie.  G e  pli  vésical  transverse  (p/ica  vesi- 


Vr.ini '  ombilicale  Cordon  ombilical 


I'îg.  67:1.  —  Ki “«ri on  hypogastrique  d’un  sujet  nouveau-né,  d’après  Luschka. 

i)n  côté  droit,  h;  péritoine  est  enlevé  :  on  voit  à  nu  l’arc  de  ['épigastrique,  l'artère  ombilicale,  le  dôme  vésical 
et  1  oiiraque,  le  canal  déférent.  Du  côté  gauche,  le  péritoine  pariétal  tapisse  ces  divers  organes  sans  interruption. 
L  épigastrique,  l'ombilicale  et  l'ouraque  soulèvent  des  plis  péritonéaux  pariétaux. 


ralis  transversa  ZLVJ)(fig.  713,  p.  1029  et  729,  p.  1065)  connu  depuis  long¬ 
temps,  s’étend  entre  les  orifices  profonds  des  trajets  inguinaux. 

Latéralement,  la  séreuse  abandonne  la  vessie  au  niveau  des  bords  et  remonte 
sur  les  parois  du  bassin. 


Consulter  :  Robin  (Ch.).  Mémoire  sur  la  rétraction,  la  cicatrisation  et  l’inllammation  des 
vaisseaux  ombilicaux  et  sur  le  système  ligamenteux  qui  leur  succède.  Mém.  de  F  Acad, 
imp.  de  Med.  Paris,  1  SOI),  t.  24,  p.  .‘{1)1-446,  pl.  2-0.  —  Fi.kscii  (M.).  Bemerkungen  überdie 
Beziehungen  des  Bauehfelles  zur  vorderen  Waml  der  Ilarnblase.  Anal.  Anzeiger,  1888, 
t.  8,  p.  837-841,  v.  en  part.  lig.  2.  —  Cc.néo  (B.)  et  Vkac  (V.).  De  la  signification  morpho¬ 
logique  des  aponévroses  périvésicales.  J.  de  F  Anal.,  1891),  t.  35,  p.  235-2-45.  —  Anckl  (P.). 
Contribution  à  l’étude  du  péritoine  dans  ses  rapports  avec  les  artères  ombilicales  et  l’ou- 
rai{ue.  Th.  Nancy,  1899,  n°  14. 


Cul-de-sac  génito -vésical.  —  Nous  rappelons  que  le  péritoine  peut  ori¬ 
ginellement  descendre  entre  le  conduit  u rétro-vésical  et  le  ligament  large 
(voir  p.  1003)  jusqu’au  point  d’abouchement  des  canaux  de  Wollf  et  de  Muller 
dans  le  sinus  uro-génital. 

Ce  rul-de-sac  disparaît  en  partie,  mais  ii  en  reste  un  vestige  aisément  recon¬ 
naissable.  L’étude  en  est  faite  avec  celle  du  péritoine  génital  de  l'homme  et  de 
la  femme,  p.  1023  et  1031. 


Fascia  prévésical.  —  Il  existe  chez  l’adulte  un  fascia  étendu  nu-devant  de  la  vessie, 
de  l’ombilic  au  plancher  pelvien  et  transversalement  d’une  artère  ombilicale  à  l’autre. 
Cuiieo  et  Veau  pensent  que  le  fascia  prévésical  a  son  ébauche  dans  une  formation  périto- 
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Tiéale.  On  constate  en  effet  chez  l’embryon,  un  tassement  des  tissus  :  P  Sous  l'endothélium 
du  péritoine  pariétal  en  regard  des  ailerons  clti  méso  de  l'appareil  aliantoïdiert;  2°  _sous 
l'endothélium  du  péritoine  de  ce  méso»  au-devant  des  artères  ombilicales  et  du  pédicule 
de  l'allantoïde. 

En  point  reste  en  litige  ;  celui  de  savoir  comment  disparaissent  les  culs-de-sac  situés 
de  part  et  d’autre  du  pied  du  méso-ailantoïdien»  quand  ils  disparaissent.  Cunéo  et  Veau 
croient  qu'il  s’agit  d' accotement  \  Aneeî  invoque  le  dcplissemcnt  et  son  opinion  est  corro¬ 
borée  par  Budde  et  Merkel. 

Consulter  :  Cunéo  et  Veau.  I.  e.,  p.  tûQ7,  1809,  v.  p.  238.  —  Ancel.  L.  c,f  p.  1007,  1899, 
v.  p.  38.  —  In.  Etude  sur  le  développement  de  l’aponévrose  ambillco-prcvésicale.  Biblioy. 
anal ..  1902»  t.  10»  p.  138-151.  —  Budde  (M.).  Untersuchungen  über  die  Lagebeziehungen 
une!  die  Form  der  Harnblase  beim  mensehliclien  Foetus.  Inauy.  Dis  sert,  Marburg.»  1901, 
v.  p.  18-31.  —  .Merkel  (Fr.).  Ihuidbuchdcr  topog.t  AnaL,  Bd.  3.  üef.  1,  1903»  v.  p.  108. 


ARTICLE  II 
REINS 


Fa&e,pèriL  Vaiss.sperm.int . 


Par,  e(  fasc,  panât,  U  relire 

Fio.  074.  —  Schéma  mon¬ 
trant  l'indépendance  pri 


Pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  reins,  coiffés  de  la 
capsule  surrénale  qui  leur  est  intimement  unie,  couchés  de  chaque  coté  de  la 
colonne  vertébrale  sur  la  paroi  lombaire,  sont  recouverts  seulement  par  le 
péritoine  pariétal  primitif.  La  séreuse,  partie  du  flanc,  arrive  au  bord  latéral 

du  rein  (fi g.  674),  tapisse  sa  face  antérieure,  atteint  le 
bord  médial  et  se  continue  jusqu'à  la  colonne,  o èl  elle 
se  réfléchit  brusquement  sur  la  face  correspondante 
du  mésentère  dorsal  général  primitif.  Le  rein  est 
donc  sessile.  Aucun  anatomiste  n’a  vu,  sur  F§m- 
bryon  humain,  le  péritoine  s’enfoncer  entre  la  paroi 
et  le  rein,  au  niveau  de  son  bord  latéral,  et  former  un 
mitîve  de  la  capsule  pé-  cul-de^sac  rétro-rénal. 

0  cent!mèt[e^bpùlTinré-  ■  Lcs  rapports  précis  que  la  couche  péritonéale  affecte 
rieur  du  rein).  avec  les  capsules  du  rein,  ne  peuvent  être  déterminés 

que  sur  des  embryons.  Le  rein  se  montre  d’abord 
entouré  d’une  capsule  propre,  adhérente  au  parenchyme,  et  dune 
capsule  périrénale  séparée  de  la  précédente 
par  un  tissu  lâche  qu’envahira  ultérieu¬ 
rement  la  graisse  (capsule  adipeuse ).  La 
capsule  périrénale  est  primitivement  indé¬ 
pendante  des  fascias  qui  tapissent  les  muscles 
de  la  paroi  (fascîa  prépariétal )  et  de  la  cou¬ 
che  condensée  sous-séreuse  du  péritoine  qui 
existe  à  ce  niveau  (fascîa  péritonéal)  (fig.  674). 

Plus  tard,  la  capsule  périrénale  refoulée  par 
le  rein,  arrive  au  contact  du  fa  scia  prépa¬ 
riétal  et  du  fascia  péritonéal  ;  elle  se  fusionne 
avec  ces  deux  organes,  dans  l’étendue  où  elle 
les  touche.  Ainsi  s’explique  l’attache  de  la 
portion  postérieure  de  la  capsule,  dite  fascia 
rétro-rénal ,  sur  les  plans  fibreux  près  de  la  colonne  vertébrale,  et  P  union  de  la 


O  schéma  d’après  un  embryon  de  ô  centi¬ 
mètres  (pôle  inférieur  du  rein),  montre  ; 

i*  Que  la  capsule  përirènaie  se  fusionne 
avec  le  fascia  péritonéal  et  le  fascia  prépa¬ 
riétal. 

2®  Que  le  fascia  péritonéal,  près  du  bord 
latéral  du  rein,  envoie  quelques-unes  de  ses 
libres  profondes  en  arrière,  comme  pour  enve¬ 
lopper  le  rein. 
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partie  antérieure  cle  la  capsule  avec  le  fascia  péritonéal,  depuis  le  bord  latéral 
du  rein,  jusqu’à  son  bord  médial  (fig.  075). 


Le  fascia  rétro-rénal,  communément  désigné  sous  le  nom  de  fascia  de  Znckerkandl,  ne 
résulte  donc  pas  d’un  dédoublement  du  fascia  péritonéal,  comme  l’ont  pensé  Sappey  et 
Gerotn.  II  n’est  pas  non  plus  un  fascia  d'accolement,  contrairement  à  l’opinion  d’Ombré- 
danne.  Ces  interprétations  résultent  d’une  illusion,  dont  la  cause  est  facile  à  saisir  sur  les 
coupes.  Quand  le  fascia  péritonéal  venant  de  la  paroi,  atteint  le  bord  latéral  du  rein, 
toutes  ses  fibres  ne  passent  pas  au-devant  de  l’organe.  Quelques-unes  des  fibres  profondes 
tendent  à  s’engager  derrière  lui  (fig.  073);  elles  s’appliquent  à  la  partie  latérale  de  la 
capsule  péri  rénale,  mais  elles  ne  vont  pas  plus 
loin.  A  première  vue,  on  a  l’idée  d’un  dédouble¬ 
ment  du  fascia  péritonéal,  mais  ce  dédoublement 
est  manifestement  insuffisant  pour  envelopper  le 
rein;  la  formation  péritonéale  ne  fait  que  se  sur¬ 
ajouter  à  la.  capsule  périrénaie  autonome. 

Ce  sont  encore  ces  fibres,  issues  du  péritoine 
et  engagées  derrière  le  rein,  qui,  dans  la  région 
moyenne  de  l’organe,  font  croire  à  une  continuité 
du  fascia  rétrorénal  et  du  fascia  péritonéal  qui 
tapisse  la  paroi  (fig.  070).  En  effet,  par  suite  du 
grand  développement  pris  par  le  rein  d’avant  en 
arrière,  le  cul-de-sac  pariéto-rénal  devient  pro¬ 
fond,  et  l’angle  de  réflexion  du  péritoine  se  réduit 
presque  à  zéro.  Les  fibres  du  fascia  péritonéal 
qui  tendent  a  pénétrer  derrière  le  rein,  s’appli¬ 
quent  à  la  capsule  périrénaie  parallèlement  à  sa  surface  et  semblent  en  continuité  directe 
avec  la  partie  postérieure  de  cette  capsule.  Ainsi  s’explique  la  disposition  signalée  par 
Zuckerkandl  et  qu’on  a  voulu  considérer  comme  l’indice  d’un  aecolement. 

Glantenay  et  Gosset  ont  raison  de  dire  que  le  fascia  rétro-rénal  n’est  pas  une  formation 
péritonéale,  cependant  il  est  en  connexions  intimes  avec  le  fascia  péritonéal. 

Consulter  :  Sappey  (Pli.  C.).  Anatomie  descriptive,  3e  édit.,  Paris,  ÎS79,  t.  4,  p.  518-319. — 
Zuckerkandl  (E.).  L.  r.,  p.  927,  1883,  v.  p.  39-07,  pl.  1, — •  Gerota.  Beitrage  zur  Kenntniss 
des  Befestigungsapparates  der  Niere.  Archiv.  /'.  Anat.,  1893,  p.  203-285,  pl.  8  et  9.  — 
Gi.antenay  et  Gosset.  Le  fascia  périrénal.  Ann.  des  mal.  des  org.  génîto-urin.,  Paris,  1898, 
t.  10,  p.  113-139.  —  O.mbrédanne  (L.).  Les  lames  vasculaires  dans  l’abdomen,  le  bassin  etle 
périnée.  Th.  Paris,  19U0,  ir  101,  p.  48.  — In.  Absence  de  coalescence  du  mésocolon  ascen¬ 
dant  et  d’une  partie  du  mésoduodénum.  Cul-de-sac  péritonéal  rétro-rénal  et  fascia  de 
Zuckerkandl,  etc.  Bull,  et  Mém.  Soc.  Anat.,  Paris,  1901,  p.  288-289.  —  Fhedet  (P.).  Note 
sur  la  formation  des  capsules  du  rein  chez  l’homme.  J.  de  P  Anat.,  1904,  t.  40,  p.  599-009, 
pl.  15-10.  —  Fredet  (P.).  Documents  sur  ta  formation  des  capsules  du  rein  chez  l’embryon 
humain.  Bull,  et  Mém.  Sor.  Anat.,  Paris,  1904,  p.  283-288. 


Fig.  670.  —  Schéma  d’après  un  embryon 
de  9  centimètres  (partie  moyenne  du 
rein). 


ACCOLEMENTS  PRÉRÉNAUX 


Au  cours  de  la  vie  embryonnaire,  la  face  antérieure,  péritonéale,  des  reins 
prend  contact  aveu  les  portions  de  l’intestin  qui  s’appliquent  contre  la  paroi,  à 
droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  et  avec  leurs  mésos.  Des  accolemenls 
se  produisent  entre  ceux-ci  et  le  péritoine  prérénal,  d’où  la  formation  des 
/asc  ta  s  prérénaux ,  un  peu  différents  pour  le  rein  droit  et  le  rein  gauche. 


Hein  droit. —  La  portion  descendante  du  duodénum,  s’applique  au-devant 
du  bord  médial  du  rein  droit,  mais  n’empiète  guère  sur  la  face  antérieure.  Le 
colon  transuerse  plus  superficiel  croise  la  face  antérieure  du  duodénum  et  du 
rein;  il  recouvre  ordinairement  le  tiers  inférieur  de  ce  dernier  (fig.  557,  p.  930). 

La  plus  grande  partie  du  rein  droit  se  trouve  donc  revêtue  seulement  du 
péritoine  pariétal  primitif,  au-dessus  du  colon  et  à  droite  du  duodénum 
(fig.  G27,  G ‘29,  03 1,  p.  97G  et  suiv.).  En  haut,  la  séreuse  se  réfléchit  sur  la  face 


[7\  FREDET. 


1010 


LE  PÉRITOINE. 


postérieure  du  lobe  droit  du  foie,  situé  au-devant  du  rein,  à  un  niveau  qui 
répond  généralement  à  la  partie  moyenne  de  la  capsule  surrénale. 


Le  péritoine,  en  passant  du  Lord  supérieur  du  duodénum  sur  le  rein*  forme  souvent  un 
pli  ix  concavité  regardant  en.  haut  et  en  avant,  auquel  on  donne  le  nom  impropre  de 
ligament  duodéno-rênai  (lig,  duodenovcnale  DNA). 

Voy.  p,  1043  Tétude  des  formations  décrites  sous  le  nom  de  lig.  hépato-rénal  anté¬ 
rieur  et  postérieur. 


Quand  le  colon  transverse  remonte  haut,  la  face  antérieure  du  rein  droit  est 
couverte  dans  une  certaine  étendue  par  le  mesenienum  commune.  Le  péritoine 
prérénal  et  la  séreuse  postérieure  du  memUerium  se  fusionnent,  donnant 
naissance  à  un  fascia  d'accotement  prérénal  droit,  démontré  et  expliqué  par 
Zuckerkandl  (fîg.  633,  p.  978).  Dans  ces  conditions,  le  pôle  inférieur  du  rein 
apparaît  au-dessous  du  colon  transverse,  entre  le  colon  ascendant  et  la  2*-  por¬ 
tion  du  duodénum  (%.  720,  p.  1054).  Il  est  revêtu  par  la  séreuse  antérieure 
du  mesenterium  commune,  devenue  topographiquement  péritoine  pariétal. 


Hein  gauche.  —  U  est  de  règle  que  la  face  antérieure, péritonéale,  durein 
gauche  soit  recouverte  dans  une  grande  étendue  par  le  mésentère  terminal 
(fig.  537,  p.  930).  Celui-ci  s’accole  au  péritoine  prérénal,  de  sorte  que  le  péri¬ 
toine  topographiquement  pariétal  qui  passe  au-devant  du  rein  gauche  et  se 
prolonge  sur  le  colon  descendant  fixé,  répond  en  réalité  à  la  séreuse  antérieure 
du  mésentère  terminal  (fig.  63  i,  633,  p.  978).  Le  processus  de  coalescence 
entraîne  la  formation  d’un  fascia  eP accotement  prérénal  gauche,  que  Zucker¬ 
kandl  a  bien  étudié  et  dont  il  a  montré  l’origine. 

Ce  fascia  disparait  au-dessus  de  la  racine  du  mésocoloniransverse  persistant. 
Niais,  le  pôle  supérieur  du  rein  est  généralement  recouvert  à  ce  niveau  par 
la  lame  directe  du  mésogastre,  qui  contient  la  queue  du  pancréas  (fig.  627, 
629).  On  n’a  pas  oublié  que  la  lame  directe  s’accole  au  péritoine  sous-jacent  et 
que  la  partie  restée  libre  constitue  le  ligament  phrémeo-spléno-gastrique,  plus 
particulièrement  dénommé  paner éü t ico-splèn o-gast) iqne  au  niveau  de  la  queue 
du  pancréas.  Si  Faceolement  du  mésogastre  ne  s’étend  pas  jusqu’au  bord 
médial  du  rein  gauche,  la  racine  du  ligament  pancréatico-splénique  reste  en 
deçà  de  lui  ;  si  Faceolement  dépasse  le  bord  du  rein,  ce  ligament  prend  racine 
sur  le  pôle  supérieur  de  la  glande  (rev.  à  l’article  Raie ,  les  dispositions  pos¬ 
sibles  du  péritoine  dans  la  région  rêno-liénique,  p.  983  et  fig.  644-647). 


ARTICLE  III 
URETÈRES 

Quand  le  tube  digestif  flotte  autour  d’un  mésentère  dorsal  général,  les  ure¬ 
tères,  étendus  du  bile  du  rein  au  bas-fond  de  la  vessie,  cheminent  sous  le  péri¬ 
toine  pariétal  primitif  (fig:.  G77), 

Ces  rapports  si  simples  se  compliquent  par  suite  du  renversement  et  de  la 
fixation  du  duodénum  au-devant  de  l’uretère  droit  ;  de  l’étalement  du  mesen- 
terium  commune  (colon  ascendant)  contre  la  paroi,  à  droite  ;  du  mésocolon 
descendant  primitif,  à  gauche,  et  de  Faceolement  dé  ces  mésos. 
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L’uretère  droit  est  d’abord  recouvert  par  la  deuxième  portion  du  duodénum  ; 
plus  bas  et  dans  une  minime  étendue  par  le  fa  scia  d* accotement  du  mésocolon 
ascendant  primitif,  dont  la  séreuse  antérieure  devient  péritoine  pariétal  défi¬ 
nitif  (fig.  678). 

Au-dessous  de  la  racine  du  mésentère  proprement  dit,  l’uretère  droit  se 
dégage  et  n’est  plus  revêtu  que  du  péritoine  pariétal  primitif. 

L’uretère  gauche  occupe,  comme  le  droit,  le  fond  de  la  gouttière  comprise 
entre  la  colonne  et  le  bord  du  rein  correspondant.  Tout  d’abord  le  mésocolon 


Intestin  grêle 


.  1 ,  M, 


scendant 


gauche 


Colon  ascendant 


677 


Colon  descendant 


Périt,  par.  T.  cave  inf.  Aorte 


Paroi  abd.post. 


Mésentère  Intestin  grêle 


A.  Alèsent,  sup. 


Pascia  d’accol.  du  mêsocolon  asc. 

\ 

Uretère  droit 


Périt,  par.  définitif 


Colon  ascendant 


678 


Péritoine  pariétal  définitif 


Fascia  d’acc.  du  mêsocolon  desc. 
Uretère  gauche 


Colon  descendant 


Périt,  par.  priai.  V.  cave  inf.  Aorte  Par.  abd.  post. 

Coupe  transversale  schématisée  passant  par  les  uretères,  au-dessous  de  la  3*  portion 

du  duodénum.  Serment  supérieur  des  coupes. 

677.  —  Rapports  des  uretères  a  ver  le  péritoine  pariétal  et  les  mésoculons  avant  les  accolements. 

<>78,  —  Rapports  définitifs,  fascias  d'accotement  pré-urétéraux. 


descendant  primitif  passe  au-devant  de  la  gouttière  sans  s’v  accoler  (fig.  677). 
L  uretère  chemine  sous  la  paroi  séreuse  postérieure  du  recessus  intersigmoïde 
et  se  dégage  au-dessous  de  Rentrée  de  cette  poche.  Les  rapports  demeurent  tels, 
si  le  recessus  persiste  jusqu'au  niveau  du  rein.  Mais  la  fixation  du  mésocolon 
se  produit  d’ordinaire  dans  une  certaine  étendue  au-dessous  du  rein.  Par  con¬ 
séquent  l’uretère  gauche  est  recouvert  par  le  fascia  d’accoloment  du  mêsocolon 
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descendant  primitif,  qui  le  sépare  des  vaisseaux  coliques  (fig*  078).  Le  péritoine 
pariétal  définitif,  qui  se  trouve  sur  un  plan  plus  superficiel,  n’est  en  réalité 
que  la  séreuse  antérieure  du  mésentère  terminal. 


CHAPITRE  II 

APPAREIL  GÉNITAL 


PREMIÈRE  PARTIE 

PÉRITOINE  GÉNITAL  DE  L’HOMME 


GÉNÉRALITÉS 


A.  Lé  testicule  formé  aux  dépens  du  corps  de  Wolff,  occupe  d’abord  la  région 
lombaire.  Le  péritoine  pariétal  passe  au-devant  de  lui1  et  le  pédicuiise.  11  existe 
donc,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  un  mesorchium  (BNA)  sagittal, 
fixant  le  bord  postérieur  du  testicule  à  la  paroi.  Les  vaisseaux  spermatiques 
cheminent  transversalement  sous  le  péritoine  pariétal,  de  la  ligne  médiane 
jusqu’au  mesorchium ,  avant  de  s’engager  dans  ce  dernier. 

Le  mesorchium  est  prolongé  au-dessous  du  testicule  par  un  pli,  qui  unit  le 
pôle  inférieur  de  la  glande  sexuelle  à  la  région  inguinale  {ligament  inguinal 
de  Kolïiker).  Les  fibres  lisses  qu’il  contient  {gubernaculum  testis  de  Hunier) 
pénètrent  dans  le  trajet  inguinal  et  s’attachent  à  la  face  profonde  du  tendon 
aponévrotique  du  grand  oblique,  en  un  point  aminci,  qui  répond  au  futur 
orifice  extérieur  du  canal  inguinal  (Bramann). 

Le  canal  de  Wolff  persiste,  sous  le  nom  de  canal  déférent.  ïî  chemine  sous 
le  péritoine  lombaire,  s’engage  dans  le  bassin  en  surcroisant  les  vaisseaux 
iliaques  et  l’uretère,  et  se  jette  dans  le  sinus  uro-génital  (fig.  665,  p.  1003). 

Nous  avons  vu  qu’au  niveau  du  bassin,  il  soulève  un  véritable  méso  entre 
la  vessie  et  le  rectum,  et  que  le  repli  droit  tend  à  s’unir  au_repli  gauche,  pour 
subdiviser  transversalement  le  grand  cul-de-sac  entéro-aïlantoldien  en  un  çuJ- 
dé-sac  génito-vésical  et  un  cul-de-sac  génUo-rectal  (fig.  666). 

B.  Les  rapports  topographiques  du  testicule  sont  entièrement  modifiés,  et 
ceux  du  canal  déférent  partiellement  changés,  à  la  suite  de  la  migration  dn 
testicule  (descensus  testis  BNA).  La  glande  génitale  quitte  la  région  lombaire, 
traverse  la  fosse  iliaque,  pénètre  dans  le  trajet  inguinal  et  atteint  le  fond  des 


bourses  à  la  naissance.  Elle  entraîne  avec  elle  son  canal  excréteur. 

Le  déplacement  assez  complexe  comprend  deux  temps  principaux.  Dans  une 


première  période,  la  migration  est  passive.  Elle  parait  résulter  de  Y  inégal 


accroissement  du  tronc  et  du  ligament  inguinal t  qui  enchaîne  le  testicule  à 
la  paroi  abdominale.  En  s’allongeant,  le  tronc  glisse  en  arrière  du  testl- 


1.  Cette  formule  est  sensiblement  vraie,  bien  que  Pépitbélium  présente  nu  niveau  du  testicule  des  caractères 
particuliers.  V.  Frank!  (O.).  Einiges  flberdie  Involution  des  ScheidenCorUalzes  uni  die  îiiilien  des  Hodens 
Aïchiu.  f.  Anat.,  1893,  p.  339-3t$0,  pl.  H ,  v.  p.  349  et  üg.  10  et  12. 


PROCESSUS  VAGINAL.  1013 

cuîe.  Les  modifications  de  rapports  qui  en  sont  la  conséquence  donnent  l’illu¬ 
sion  d  une  migration  intra-abdominale,  active,  de  la  glande  sexuelle. 

Dans  la  seconde  période,  au  contraire,  le  gubernaculum  et  le  testicule  sont 

entraînés  activement  à  travers  la  paroi  abdominale  et  jusqu'au  fond  des 
bourses. 

Au  cours  de  son  déplacement,  le  testicule  garde  ses  connexions  péritonéales; 
il  conserve  un  mesorchium.  Quant  aux  vaisseaux  spermatiques,  leur  point 
d’origine  s’élève  avec  le  tronc,  et  leur  trajet  sous-péritonéal,  de  la  ligne 

médiane  à  la  racine  du  mesorchium,  cesse  d’être  transversal  pour  devenir 
oblique. 

Entouré  par  le  péritoine  dans  le  ventre,  le  testicule  est  encore  entouré  par 
lui,  hors  du  ventre.  Il  se  loge  dans  un  diverticule  de  la  grande  cavité  ou  pro¬ 
cessus  vaginal'  du  péritoine  (proc.  vaginahs  peritonciei  B  NA),  dont  il  occupe 
le  fond.  Son  méso  1  unit  en  definitive  à  la  paroi  postérieure  des  bourses,  au  lieu 
de  l’attacher  à  la  paroi  lombaire. 

F)  ordinaire,  le  canal  de  communication  entre  la  cavité  péritonéale  propre¬ 
ment  dite  et  le  fond  du  processus  vaginal  s’oblitère.  Chez  l’adulte,  le  testicule 
est  donc  contenu  dans  une  cavité  close  ou  vaginale,  à  la  façon  de  l’intestin 
dans  la  grande  cavité  péritonéale  (V.  article  Testicule,  t.  o,  p.  230). 


ARTICLE  I 


PROCESSUS  VAGINAL  DU  PÉRITOINE 


Ce  diverticule  de  la  cavité  péritonéale  apparaît  dans  les  deux  sexes.  Il  est 
constant,  et  chez  l’adulte  on  en  retrouve  toujours  des  traces,  même  à  un  âge 
avance  (Cloquet,  Engel).  Il  naît  au  niveau  de  la  fossette  inguinale  latérale** t 
pénètre  dans  la  paroi  abdominale,  au-dessus  de  l’arc  décrit  par  le  segment 
initial  de  l’épigastrique,  suit  le  trajet  inguinal  (portion  inguinale  ou  intra- 
pan étalé)  et  en  sort  au  niveau  de  l’orifice  inguinal  superficiel.  Là  il  se  coude, 
descend  jusqu  au  fond  de  la  bourse  correspondante  et  se  dilate  en  un  cul-de- 
sac  terminal  {portions  funiculaire  et  vaginale  ou  scrotale).  Son  étude  est 
d  une  grande  importance  pratique,  à  cause  des  productions  pathologiques  liées 
a  sa  persistance  complète  ou  partielle  chez  l'adulte. 

Consulter  principalement  :  Camper  (P.).  Sfimmtliche  ldeinere  Schriften  im  deutsch.  ber. 

lichfïlti^n  ^  17P;  41-78  (Ahbandiung  über  die  ürsachen  der  man- 

mdifaü  ^e  i  Bnicl  e  bei  neugebol.rnen  Iundern.  -  Excel  (J.).  Einige  Bemerkungen  über 

Lage\erhnl  (.russe  der  Bauchemgeweide  im  gesunden  Zustande.  Wien.  med .  Woch  1837 

Fn,'0'/’/-  Zu™KANDfi  (ET  F'eber  don  Seheidenforsatz  des  Bauchfelles,  etc.  Archiv.  f 

bernihre^  èt^iir *  Ins  h’  •*  P!*  3’  2*  “  F*«È  (Ch.).  Études  sur  les  orifices 

1  !  hernies  abdom.nales  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à  la  mamelle, 

"  Pait,e'  de  Med.  et  de  rhir.,  1879,  p.  331-373.  _  Ramonède  (L.).  Le  canal 

'agino-fimloneal  et  la  hernie  peritonéo-vaginale  étranglée  chez  l’adulte.  Th.  Paris ,  1883 

n  *  nm  m, r?  wGltra?  z,ir  lfhvc  von  dem  Cescensus  testieulorum  und  dem  Guber¬ 

naculum  ilunten  des  Mensehen.  A  reh.  f.  Anat.,  1884,  p.  31U-33C,  pl.  15.  —  Weil  (C  ) 

dpn’r-  df6n  D®scflis,*f  Testiculorum,  nebst  Bemerkungen  über  die  Entwickelung  der  Schei- 
denhaute  und  des  Scrotum.  Leipzig,  1883.  -  Sachs  (II.).  üntersuchungen  über  den  pro¬ 
cessus  vaginahs  peritonei,  etc.  Archiv.  f.  klin.  Chir.,  1887,  t.  33,  p.  321-372,  pl.  4.  — 
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I  „  tunique  vaginale  préexiste-t-elle  au  testicule  dans  le  scrotum.  Èeho  médical. 
iu  , 1  ? iST i  rilî  j4-329.  -  Biumass  (F.).  Der  processus  vaginales  und  seul 
tVrhalten  bel  Strôrungcn  des  Descensus  testiculorum.  Arelnv.  f.  khn.  Chu..  1SJ0  t,  ), 
,  H7-LGS  ût  4.  -  Klaatscii  (H.),  liber  den Descensus  testiculorum.  Morphol.  Jahrltuel., 
■J.  .  J?’  JJ  filr  n,  .W.os  _  Soulié  (A.-H.).  Ucclierchqs  sur  la  migration  des  lesli- 

^  dans  L  de  mammifères.  Th.  Tou^e 

L.  e.,  p*  1012,  1805.  —  Séüileac  (P.).  Les  enveloppes  des  testicules.  Pans,  1897,  p.  t.)  JO. 


£  1. 


FORMATION  DU  PROCESSUS  VAGINAL 


Le<s  recherch.es  modernes  s’accordent  pour  montrer  que  chez  l  homme  : 

1°  U  processus  vaginal  n'existe  pas  avant  que  le  testicule  soit  descendu 

'fan*  tes  bourses; 

n  ne  forme  au  cours  de  ta  migration  exlra-abdornmale  de  la  glande; 
3*  (a  migration  du  testicule  à  travers  la  paroi  el  la  formation  du  pro¬ 
cessus  vaginal ,  phénomènes  simultanés  et  non  successifs,  semblent  être  pro- 

vogues  par  un  même  agent. 

Toiles  sont  les  conclusions  qui  se  dégagent  des  travaux  de  liramann,  de  Woil,  de  Uugo- 
Sachs;  de  Ktaatsch,  de  Roy,  de  Ros'ie,  de  Scbiieau,  de  bouhe,  etc.  . 

Voici  les  faits  d’observation,  d’après  Bramann.  Tout  d  abord  apparaît  une 
petite  dépression  péritonéale,  au  point  où  le  guhernaeulum  sort  de  1  abdomen 
(004.  679).  Au  commencement  du  7e  mois,  le  fond  de  cette  fossette  touche 
te  "tendon  aponévrotlque  du  grand  oblique.  Puis  le  testicule  commence  sa 
migration  à  travers  la  paroi  abdominale.  Il  est  précédé  du  cul-de-sac  périto¬ 
néal,  toujours  plus  avancé  dans  sa  descente  que  le  pôle  inférieur  de  la  glande 
sexuelle,  mais  séparé  de  celui-ci  par  un  très  faible  intervalle.  Le  canal  s  allonge 

à  mesure  que  le  testicule  descend  (fig.  G8G-G82).  ,  r 

Bramann  et  lfugo-Sachs  mûirment  que  le  diverticule  péritonéal  est  indique 
avant  que  le  testicule  commence  à  traverser  la  paroi,  et  que  le  processus 
vaginal  ne  peut  être  considéré  comme  résultant  d’un  refoulement  du  péritoine 

pariétal  par  le  testicule.  ,  ,  .  . 

Mais,  chez  l'homme,  le  testicule  et  l’ébauche  du  processus  n  évoluent  point 

l’un  sans  l’autre,  a  travers  la  paroi  et  hors  de  l’abdomen,  La  cause  qui  abaisse 
le  testicule  au  fond  des  bourses  attire  en  même  temps  lë  petit  cul-de-sac,  situe 
au-devant  de  lui.  Le  moteur  commun  entraîne,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  un 
train  formé  de  deux  organes,  invariablement  liés  par  une  remorque  courte  ^ . 
en  effet,  s’il  cesse  d’exercer  son  action,  le  cul-de-sac  et  le  testicule  sont  arrêtés 
dans  leur  descente,  l-n  obstacle,  qui  empêche  le  testicule  de  continuer  sa 
route,  arrête  aussi  la  progression  du  cul-de-sac,  à  moins  que  1  attache  des 
deux  organes  se  rompe,  ce  qui  pourrait  permettre  h  celui  qui  tient  a  tête  e 

continuer  sa  marche  isolément. 

Soulié  a  montre  les  conditions  qui  règlent  l’évolution  simultanée  du  A „d,u  H™' 

ressus  vaginal.  Il  a  constaté  l’existence  d’un  canton  cellula.re  p leva,  se  detac  bon  delà  ace 
nmfnmle  du  péritoine,  au  niveau  de  l'orifice  abdominal  du  trajet  inguinal  et  oceupr  ut 

PTOlOnue  «U  Jivl  1 1  Jlllw,  _ enne  a  nnm  ,  A  nr'fif'PSvilIS 
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ubdomtnaindu'ntrajentgtînâîC' 'si™  cordon  ooUal ““tT  cel'lllail'e'  au  niveau  de  l’orifice 
longueur  invariable,  «  Store Le  es V ™  -  6  C‘  1f.euber“aculum  conservent  une 

des  organes,  invoqué  pa  es  auteurs  non  a  Z  T '  T  dcreloPP“>*.  Rallongement  inégal 

i'ar “  *UCU,,e  fawn  'e  testicule  du  trajet  inguinal  ». 

TenirTI*  'Xilofi 

2’  r“- 

on  il  se  confond  avec  h  cordon  cellulaire  ‘lene:i’'  da  ^psule  jusqu’au  point 

abdominal  du  traie I.  innuinnl  „Tr  i  T  ,  plus  courte  que  la  distance  de  l’orifice 

par  le  ”âit  du  cordon  ce  Ûî^ 1  e^  ?  WSes’  c’cst'à-dire  que  l’abaissement  réalisable 
le  scrotum  à  mesure  ***  ^  ^ 

*  u  £  ,esl,icule  p°iat 

t’orilice  abdominal  du  trajet  inguinal  au  "  l>lus  8Tanile  (Iue  la  distance  de 

tond  des  bourses,  c’est-à-dire  qûe  l’abais¬ 
sement  réalisable  par  le  fait  du  cordon 
cellulaire,  le  processus  vaginal  se  forme 
tout  entier,  avant  que  lé  testicule  ait 
atteint  l’orifice  abdominal  du  trajet  in¬ 
guinal.  Le  cordon  cellulaire  ayant  épuisé 
son  action,  l’organe  sexuel  restera  dans 
le  ventre,  à  moins  que  son  guberriacu- 
lum,  attaché  maintenant  au  fond  des 
bourses,  ne  détermine  à  lui  seul  une 
descente  complémentaire. 

Soulié  a  constaté,  chez  un  grand  nom¬ 
bre  d  animaux  à  testicules  abdominaux 
permanents,  l’absence  du  gubernaculum, 
par  conséquent  l’absence'  d’une  attache 
susceptible  de  rendre  le  testicule  solidaire 
de  la  migration  de  l’ébauche  diverticu- 
laire.  Ainsi  s’explique  encore  la  forma¬ 
tion  d’un  processus  vaginal ,  sans  mi¬ 
gration  extra-abdominale  de  la  glande 
sexuelle. 

On  voit  donc  que  la  production  du 
■y>> ocessus  vaginal  obéit,  à  un  mécanisme 
univoque  chez  l 'homme,  chez  la  femme 

ot  chez  tes  animaux.  L'existence  ou  V absence  d’un  ligament  inguinal:  sa  longueur  au 

ZfëSZZtZZSZ  dU  COrd°'\  CellnMre’  Pe"nCt  ‘n“«r  «»“«<*  I- modaliS 
uu  pnenomene  suivant  les  sexes  ou  les  espèces. 

* 

bistorique0'*5  and°nneS  SUr  !"  formation  d“  proressus  vaginal  n’ont  plus  qu'un  intérêt 

enÏÏâua^l'|lïU!;1nv?lavde  “4le-  °n.sc  déPla««“'  sous  l'influence  du  gubernaculum, 
i  rfl  péritoine  circonvoism  et  conservait,  durant  toute  sa  .migration  ses 

«lui  5"mpSXC.  “  SéreUSC'  CCUe  Wée  rép0nd  -  P*^  4  «'h  q»'on  sé  fait 

puéSu rllTsôrte  auïlrf  7f°rle  T'*™"'  *  lui  la  Panl  abdominale  cl  le  péritoine 
de  la  migration  du  “es, leu |Pe  Ct,0n  ““  P'~S  Vtt3inat  est  '»  conséquence  immédiate 

anatomistes  T‘f°P.P<^e  ?  é'V°Utenue  par  Kr,IIike1',  Renie,  Hoffmann,  etc.  Ces 

tomates  auxquels  il  faut  joindre  des  chirurgiens  tels  que  Broca  Tuffier  Rw 

migration  Tsïicu/T^  T °  ^  f°rmatiüI1  du  Pressas  vaginal  est  indépendante  de  la 
migration  testiculaire,  et  que  le  processus  préexiste  à  cette  migration.  On  doit  trouver  nar 

conséquent  le  processus  développé  même  en  cas  d’ectopie  testiculaire  En  effet  chez cer 

Panneau \l7h  Tel'  “"TT'*  périt0néal  a,I‘dessous  du  testicuk  arrêté  à 

.  ec  u.  Mais,  les  faits  publies  par  Zuckerkandl,  Grûber,  Follin,  Ramonède  Hu<>o  Sachs 

l  !"  !'e>ine,SOnt  PaS  démonstratifs-  Un  seul  ««  authentique,  celui  de  Rogie  et°Lemière 
1  i  ait  etre  fourni  à  1  appui  de  la  théorie  de  la  préformation  du  processus  et  de  l’indé 
Pé, lance  de  la  migration  testiculaire  et  encore  ces  auteurs  n’osënWlf  conclure 
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Fig.  679-682.  Quatre  stades  successifs  de  la 
migration  du  testicule  et  de  l’évolution  du 
processus  vaginal  du  péritoine  chez  le  fœtus' 
humain,  d’après  Tourneux. 

679.  F œtus  de  7/9,3  cm.  —  680. 19/30,5  cm.  —  681. 22,5/35  cm. 

682.  24/36  cm, 

1.  Testicule.  2.  Cordon  cellulaire.  —  3.  Gubernaculum. 
—  4.  Processus  vaginal.  —  5.  Parut  des  bourses. 


[P.  FREDET. J 


1016 


LE  PÉRITOINE. 


Indication  des  travaux  cités.  —  Il exj.e  (J.).  Hundbuch  der  System.  Anal .  des  Mcnschcn , 
t.  2.  2e  éd.  Braunsehwei0*,  1873,  p.  443.  —  Hoffmann  (C.-E.-E.).  Lehrbuch  der  Anatomie  des 
Mensekcn.  Eriangen,  1877.  t.  1 ,  Ablh.  2,  p»  63o.  — -  Hartl  {J.}.  Ha ïidbuch  (ter  tvpog.  Afictt. 
Wien.  1882.  7"  éd.,  t.  i,  p.  830-857.  —  Iyoluker  (A.).  Embryologie .  Trad.  fr.  2-  é(l.  ollem. 
r.nr  V  Schneider.  Paris,  1882,  p.  1034.  —  Broca  (à.).  Hernie  inguinale  avec  position  inconnue 
du  testicule»  etc.  Butl.  Soc.  anat.  Paris,  4887,  p.  232-244.  —  Bazy  (P.).  Ibid.,  p,  244-243.— 
Bogie.  La  tunique  vaginale  précèdc-t-eiie  le  testicule  dans  le  scrotum?  Butl.  Soc .  <ipat.~ 
etin.  Lille,  1801,  p.  4740.  —  Besançon  (P.).  Etude  sur  Pectopie  testiculaire  du  jeune  âge. 
Th.  Paris.  1892,  n°  231 . 


§  2.  -  OBLITÉRATION  D’J  PROCESSUS  VAGINAL 


Les  portions  inguinale  et  funiculaire  du  processus  s’oblitèrent  générale¬ 
ment  à  la  naissance.  Le  cul-de-sac  scrotal  persiste  et  forme  la  vaginale  testi¬ 
culaire. 


Cause.  —  Les  recherches  histologiques  de  Pelîacani 
ont  montré  la  nature  du  phénomène.  L’oblitération 
d’accolemoat 


,  confirmées  par  IL  Sachs, 
résulte  d’un  phénomène 


Les  théories  les  plus  étranges  ont  été  soutenues  sur  la  cause  de  PoblHération  ÎVoy. 
Féré,  L  c.t  p.  534.  Th.  de  Hé  vin,  Bell,  Ilunter).  Mais,  à  dire  vrai,  nous  ignorons  la  cause 
efüciente  de  Paccolement  qui  se  produit  dans  cette  région,  comme  en  d’autres.  Il  est  peut- 
être  eu  rapport  avec  l'attitude  bipède,  car  le  processus  reste  ouvert  chez  les  singes  qui  mar¬ 
chent  à  quatre  pattes.  D’après  P.  Broea,  les  anthropoïdes  auraient  un  canal  fermé,  à  l’exemple 
de  l’homme.  Cependant  Owen  dit  que  le  chimpanzé  possède  seul  cette  particularité.  La  per¬ 
sistance  du  processus  devrait  être  considérée,  suivant  Féré  et  Zuckerkandl,  comme  une 
anomalie  ré versive.  r 


Point  de  début .  Sens  de  la  progression .  —  Les  modernes  s’accordent  à  faire 
débuter  l’oblitération  dans  la  partie  moyenne.  Tel  est  l’avis  de  Jarjavay,  de 
Féré,  pour  lequel  l’oblitération  se  fait  tout  d’abord  au  niveau  de  l’anneau 
inguinal  extérieur  et  s’étend  de  là  dans  les  deux  sens;  de  Sach^quî  soutient 
que  la  zone  primitivement  oblitérée  répond  au  tiers  moyen  de  la  portion  funi¬ 
culaire  et  que  i’aecolement  progresse  de  là  vers  l’orifice  abdominal  et  vers  le 
testicule.  La  divergence  dopinions  de  ces  trois  observateurs  est  donc  minime. 

Frank!  pense  que  le  canal  s’oblitère  simultanément  au  niveau  de  l'anneau 
inguinal  profond  et  dans  le  milieu  de  la  portion  funiculaire,  mais  que  le  phé¬ 
nomène  débute  plus  tôt  et  plus  souvent  au  niveau  de  l’anneau. 


Époque.  —  Le  processus  s’oblitère  plus  tôt  et  plus  fréquemment  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit,  ce  qui  serait  en  rapport  avec  la  descente  plus  tar¬ 
dive  du  testicule  droit  dans  les  bourses.  L’oblitération  a  lieu  de  préférence , 
entre  le  10°  et  le  20e  jour  de  la  vie  extra-utérine  (Sachs,  p.  345). 


Débris  de  la  pozHion  oblitérée  du  processus  vaginal  chez  l'adulte.  —  Quand 
l'oblitération  est  complète,  il  ne  reste  d’autres  traces  du  processus  dans  sa 
portion  inguinale  et  funiculaire,  qu’un  cordon  fibreux  blanchâtre,  décrit  par 
Brugnone  et  Cloquet;  il  est  logé  au  centre  du  cordon  et  s’étend  de  la  face 
profonde  du  péritoine  inguinal  à  la  vaginale  testiculaire,  ou  même  se  perd 
avant  d’y  arriver  (Y.  t.  5,  fig.  237,  p,  305,  d’ap.  Cloquet). 

Consulter  :  Cloquet  (J.).  Recherches  anatomiques  sur  les  hernies  de  l’abdomen.  Th,  Paris, 
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1817,  n°  129,  p.  89  et  40  (note),  pl.  4,  fi  g*.  1-3.  —  Jarjavay  (J. -F.).  Traité  cl' Anatomie  chi¬ 
rurgicale ,  t.  1,  Paris,  1832,  p.  274.  — Fkré.  L.  c.,  p.  1013,  v.  p.  334  et  583.  —  Peli.acaxi  (P.). 
I)er  Bau  des  menschliehen  Samenstranges.  Arch.  f.  mikrosk.  Anat.,  1884,  t.  23.  p.  305-333, 
pl.  13  et  16.  —  Sachs  (IL).  L.  c.}  p.  1013,  v.  p.  337-338  et  339.  —  Frankl.  L.  c.,  p.  1012,  1893* 
v.  p.  343-348. 


§  3.-  PERSISTANCE  COMPLÈTE  OU  PARTIELLE  DU  PROCESSUS  VAGINAL 

CHEZ  L  ENFANT  ET  CHEZ  L  ADULTE 

a.  —  fréquence.  —  La  persistance  complète  ou  partielle  du  processus  vagi¬ 
nal  n’est /ws  rare  chez  l'aclulte.  Pille  est  commune  chez  V enfant. 

Camper  (/.  c.,  p.  1013,  v.  p.  52),  qui  a  accusé  la  persistance  du  processus  vaginal,  d’ètre 
la  cause  de  hernies  chez  les  enfants,  a  examiné  17  nouveau-nés,  11  avaient  un  canal  ouvert 
des  deux  côtés;  3  du  côté  droit,  2  du  côté  gauche,  1  seul  présentait  une  fermeture  bilaté¬ 
rale;  3  possédaient  un  canal  oblitéré  du  côté  droit,  et  3  du  côté  gauche. 

Engel  (L  c.,  p.  1013,  r.  p.  707)  constate  quViprA*  ta  naissance,  10  p.  %  des  enfants  ont 
un  processus  complètement  oblitéré;  14  jour  après,  30  p.  %  ont  un  canal  oblitéré,  00  p.  % 
conservent  les  deux  canaux  ouverts.  Chez  les  adultes  de  20  à  64  ans,  31  p.  u/0  possèdent 
soit  un  canal  ouvert,  soit  des  traces  du  canal.  L’anomalie  est  bilatérale  dans  37,5  p.  °/0  de 
ces  cas,  droite  dans  02,3  p.  °/0, 

Zuekerkandl  (L  c.,  p.  1013,  v.  p.  219)  a  examiné  100  enfants  de  la  ire  à  la  12°  semaine.  Il 
a  trouvé  37  fois  un  processus  ouvert.  20  fois  l’anomalie  était  bilatérale,  12  fois  elle  siégeait 
a  droite,  3  fois  à  gauche.  Une  seule  fois  le  canal  persistant  contenait  une  hernie,  15  enfants 
plus  âgés  présentaient  3  canaux  ouverts  ou  rudiments  de  canaux. 

feié  (/.  c.,  p.  1013,  v.  p.  532-533)  a  étudié  188  enfants  de  1  mois  à  9  ans.  L’oblitération 
était  complète  des  deux  côtés  122  fois,  du  côté  droit  14,  du  côté  gauche  22;  incomplète  des 
deux  eûtes  11  fois,  à  droite  IG,  à  gauche  14.  La  perméabilité  complète  existait  :  des  deux 
côtes  S  fois,  à  droite  3  fois,  à  gauche  3  fois  (il  indique  l’àge  de  tous  les  sujets  examinés). 

Sachs  (L  c.,  p,  1013,  v.  p.  342  et  suiv.)  a  étendu  ses  recherches  sur  153  sujets,  144  de 
\  jour  à  4  mois;  13  de  4  à  11  mois.  Les  enfants  des  4  premiers  mois  présentaient  une  obli¬ 
tération  dans  41  p.  %  fies  cas;  l’ouverture  abdominale  persistait  dans  29  p.  °/0;  la  perméa¬ 
bilité  était  complète  dans  30  p.  %.  Après  le  4e  mois,  l’oblitération  s’observe  09  fois  p.  %;  la 
persistance  de  l’embouchure  abdominale  29  p.  %,  la  perméabilité  complète  4  p.  %.  Ces 
résultats  concordent  avec  ceux  de  Féré. 

Knfi n  Bamonède  (/.  c.,  p.  1013,  v.  p.  24)  s'est  préoccupé  plus  spécialement  de  la  per¬ 
sistance  du  processus  vaginal  chez  l'adulte.  11  a  examiné  213  sujets  de  13  à  80  ans. 
LSo  étaient  normaux,  32.  c’est-à-dire  13  p.  °/0,  présentaient  des  anomalies  de  divers  degrés. 
(Vov.  plus  loin.)  D 

b  —  caractères  anatomiques.  —  La  disposition  du  processus  vaginal 
persistant  en  partie  ou  en  entier,  et  les  rapports  de  ses  parois  avec  les 
éléments  du  cordon  ont  été  étudiés  par  Ramonède  et  par  Sachs.  Nous  allons 
examiner,  d’après  ces  auteurs,  l'anomalie  du  plus  haut  degré,  celle  qui  con¬ 
siste  dans  la  perméabilité  complète  du  canal,  depuis  l’embouchure  abdominale, 
jusqu’au  cul-de-sac  scrutai  (fig.  685). 

1.  Embouchure  abdominale;  pli  rétro-pariétal ,  vestibule  rétro-pariétal.  — 
L  embouchure  du  processus  vaginal  se  trouve  au  niveau  de  la  fosse  iliaque, 
au-dessous  de  1  arcade  crurale  et  de  l’orifice  intérieur  du  trajet  inguinal 
(fig.  083).  La  distance  qui  la  sépare  de  l’arcade  crurale  peut  excéder  un 
centimètre. 

L  orifice,  orienté  en  bas,  en  arrière  et  latéralement,  conduit  dans  un  infun- 
dibulum  ( portion  rétro-inguinale  ou  abdominale  de  Ramonède)  compris  entre 
la  paroi  abdominale  en  avant,  et  une  valvule  de  forme  triangulaire  en  arrière 
(valvule  ou  pli  rétro-pariétal).  Le  sommet  de  ce  triangle  répond  au  point 
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culminant  de  Tinfundibulum  ;  les  côtés  adjacents  à  la  base,  fixés  à  la  paroi, 
marquent  scs  limites  latérales;  la  base,  libre,  contribue  à  circonscrire  son 
embouchure  abdominale. 

Le  pli  rétro-pariétal,  déjà  connu  de  Camper  et  de  Engcî,  a  été  comparé  par 
Zuckerkandl  à  la  valvule  de  Tbébésius  du  cœur.  Le  bord  libre  est  tranchant  et 
résistant.  Il  est  soulevé  à  ses  deux  extrémités  :  en  dedans,  par  le  canal  défé¬ 
rent;  en  dehors,  par  les  vaisseaux  spermatiques,  qui  convergent  vers  le  trajet 
inguinal  en  cheminant  sous  le  péritoine.  La  hauteur  de  la  valvule  varie  de  u 


Muscle,  droit  abdominal 


Pli  de  VA  épigastrique 

Fossette  inguinale  méd. 
Cordon  de  VA .  ombilicale 
Fosse' su  praa'ésicalc 

Quraque 


Muscles  transversaux  de  la  paroi 

Coupe  de  Vos  iliaqvr- 


!..  spçrm  at> 


Pli  rétro-pariétal 


Muscle  iliaque 


Vaisseaux  iliaques  externes 
Canal  défèrent 

fio,  083.  —  Embouchure  abdominale  du  processus  vaginaU  persistant  sur  un  homme 

de  33  ans,  d’après  Ramonède. 

Le  tronc  «  t'té  sectionné  suivant  le  plan  frontal.  La  région  inguinale  droite  est  vue  par  derrière.  —  Mi  rétro- 
inguinal,  infundibulum  rétro-pariétal,  : 


à  15  mm.  Elle  est  d’autant  plus  considérable  que  l’anomalie  dont  le  sujet  est 
porteur  est  plus  complète. 


Sachs  dit  que  le  soulèvement  péritonéal  déterminé  par  les  vaisseaux  spermatiques  pro¬ 
longe  le  bord  correspondant  de  la  valvule  par  un  pli  qui  s’étend  :  à  droite  jusqu  au  colon 
ascendant  (plus  exactement  qui  atteint  le  mésentère  de  la  fin  de  l’iléon);  à  gauche  jusqu  au 
mésocolon  pelvien.  Ces  plis  avaient  déjà  été  constatés  par  Engel,  qui  nomme  1  un  plie  a 

inguino-eolica,  l’autre  ileo-inguinalis.  __  ; 

La  description  de  la  valvule  rétro-pariétale  donnée  par  Sachs  diffère  un  peu  de  celle  de 
Ramonède.  Le  premier  soutient  (/.  <?.,  p.  331)  que  le  canal  s’ouvre  toujours  dans  l’abdomen 
au-dessus  de  l’arcade  de  Fallopc.  II  est  vrai  qu’il  a  étudié  renfa.pt  et  non  1  adulte.  Cepen¬ 
dant  les  dissections  de  A.  Broea  confirment  chez  l’enfant  la  description  de  Ramonède  rela¬ 
tive  à  l’adulte  ( Dict .  cncycl.  Sciences  méd.  Paris,  Î8S9,  art.  Hersik  îxouiNAUg  p.  79IJ. 


2.  Goudures.  —  La  portion  du  processus  qui  occupe  le  trajet  inguinal  est 
donc  précédée  d’un  vestibule  rétro-pariétal*  qu’on  décrit  comme  I"*'  segment 
du  canal.  La  paroi  antérieure  de  ce  recessus  présente  un  trou  arrondi  qui 
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fait  pénétrer  dans  le  2°  segment  ou  segment  inguinal ,  au-dessus  de  l’arc  de 
l'épigastrique  (fig.  084).  Une  sonde,  introduite  dans  rinfundibulum,  de  bas  en 
haut,  doit  donc  changer  de 
direction'  pour  s’engager  dans  la 
portion  inguinale.  Le  bec  fran¬ 
chit  Parc  de  l’épigastrique,  décrit 
un  coude  au-dessus  de  lui  et  se 
dirige  obliquement  vers  la  ligne 
médiane,  de  haut  en  bas  jusqu’à 
l'orifice  extérieur  du  trajet  in¬ 
guinal  (fig.  085).  A  ce  niveau, 
le  canal  change  une  troisième 
fois  de  direction  :  il  descend, 
presque  en  droite  ligne,  jusqu'au 
fond  des  bourses  (segments  funi¬ 
culaire  et  vagi  n  al). 

Au  total,  le  processus  possède 
<leux  coud ure s  :  une  entre  la 
portion  abdominale  et  la  portion 
inguinale,  coudure  à  angle  aigu  sur  l’arc  de  l’épigastrique;  l’autre,  à  angle 
obtus,  entre  la  portion  inguinale  et  la  portion  funiculaire.  La  première  se 
trouve  à  l’entrée  du  trajet  inguinal,  la  seconde  à  la  sortie. 

3.  Calibre.  —  Il  n’est  pas  uniforme.  Les  segments  rétro-pariétal,  inguinal, 
funiculaire  et  vaginal  constituent  des  parties  dilatées.  Chaque  segment  com¬ 
munique  avec  les  voisins  par  des  points  rétrécis  (fig.  G85-C87). 

Points  rétrécis.  —  Le  1“'  rétrécissement  correspond  au  bord  libre  de  la 
valvule  rétro-pariétale  et  marque  l’entrée  du  canal  (fig.  083). 

Le  2e  rétrécissement  est  situé  à  l’orifice  profond  du  trajet  inguinal.  A  ce 
niveau,  le  canal  est  cloisonné  transversalement  par  un  véritable  diaphragme, 
percé  d’un  trou  circulaire,  petit  et  à  contour  rigide  (fig.  084).  Une  telle  dispo¬ 
sition  est  caractéristique;  elle  explique  qu’une  hernie  inguinale,  se  faisant 
dans  un  canal  ouvert,  puisse  s’étrangler  au  moment  même  où  elle  se  produit. 

Le  3°  rétrécissement  siège  à  l'union  de  la  portion  inguinale  et  de  la  portion 
funiculaire  (fig.  683),  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’orifice  extérieur  du  trajet 
inguinal.  Il  est  quelquefois  constitué  par  un  diaphragme,  comme  le  second 
rétrécissement,  mais  pas  d'une  façon  constante.  Un  pareil  anneau  peut  être  un 
agent  d’étranglement  aigu. 

Ramonède  n'a  pas  constaté  personnellement  de  diaphragme,  au  niveau  du  3P  rétrécisse¬ 
ment;  mais  certaines  observations  pathologiques  en  fournissent  des  exemples  très  nets 
(Bm.uti).  Hernie  vaginale  funiculaire  étranglée.  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1833,  p.  327-330,  v.. 
p.  329  et  Ramonède,  p.  071). 


[t'niphragme  à  l'entrée  du  segment  inguinal 


Pli  de  VA. 
épigastrique 

Fossette 
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Pli  de 
VA .  ombilic 


.1.  spenna- 
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exteimc 


t'anal  déférent 


Fig.  084.  —  Rétrécissement  valvulaire,  compris 
entre  la  portion  abdominale  du  processus  vagi¬ 
rai  et  le  segment  inguinal,  d’après  Ramonède. 

C'est  la  même  pièce  que  celle  représentée  figure  G83,  mais 
le  pli  rétro-inguinal  a  été  fendu,  de  la  base  au  sommet,  et  les 
deux  segments  écartés  latéralement. 

Rapports  de  l’artère  spermatique  et  du  canal  déférent  avec 
l'arc  de  l’épigastrique  et  le  processus  vaginal. 


Le  4'“  rétrécissement,  compris  entre  la  portion  funiculaire  et  la  portion  vagi¬ 
nale  (fig.  683),  consiste  en  un  diaphragme  semblable  aux  précédents,  et  à  ce 
titre  il  peut  être  cause  d’étranglement  aigu. 

En  un  mot ,  il  y  a  dans  le  processus  vaginal  une  série  de  rétrécissements 
valvulaires  que  certains  auteurs  ont  considérés  comme  les  indices  d'une  ob lit é- 
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ration  en  voie 


d'évolution.  Celte  manière  de  voir  est  en  contradiction  avec 


l’existence  de  rétrécissements  analogues  dans  le  processus  persistant  toute  la 
vie,  de  beaucoup  de  mammifères  (Ramonède,  L  c.,  p,  17). 

En  outre,  bien  que  deux  des  rétrécissements  correspondent  aux  anneaux  qui 
marquent  l’entrée  et  la  sortie  du  trajet  inguinal,  ils  en  sont  absolument  indé¬ 
pendants.  Le  processus,  même  rempli  et  distendu  par  une  masse  injectée  dans 
sa  cavité,  joue  librement  dans  les  anneaux  inguinaux.  Le s  anneaux  n? exer¬ 


cent  aucune  eonstnetion  sur  le  canal ;  ils  n’en  déterminent  donc  pas  le  rétré¬ 
cissement.  Ce  fait  montre  bien  que,  dans  les  hernies  à  canal  ouvert,  l’agent 
de  l’étranglement  est  dans  le  canal  lui-même  et  non  dans  les  anneaux. 


Points  élargis.  —  Le  processus  présente  des  dilatations  dans  l’intervalle 
des  points  rétrécis.  Les  moules  obtenus  par  Ramonède  sont  très  démonstratifs 
(fig.  085  et  680). 

Le  segment  rétro-pariétal ,  situé  en  avant  du  pli  rétro-inguinal,  est  infuadi- 
buliforme. 


Ramonède  ne  pense  pas  qu’il  puisse  devenir,  à  lui  seul,  le  réceptacle  d’une  hernie  étran¬ 
glée.  Néanmoins,  l’opinion  contraire  est  défendue  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens. 
On  admet  aussi  qu’une  fausse  réduction  de  hernie  peut  se  faire  dans  une  telle  cavité. 

La  portion  inguinale  est  dilatée  en  forme  de  fuseau,  placé  dans  l’axe  du 
trajet  inguinal  et  ayant  même  longueur.  Le  fuseau  inguinal  est  croisé  à  angle 


1  coud.  2U¥f.  (en  diaph ,  ) . 


2e  eoudure  (P  vêtréciss.) 


4*  rétrécissement 


— - i.  épigastrique 

^  Infundihulum  rët.-par. 

Portion  inguinale 


Portion  funiculaire 


A,  épigastrique 

Infund .  rctropariët. 
Portion  inguinale 


(4-  Portion  funiculaire 


i  %  très  aigu  par  le  bord  infé- 

/  'J*  *  rieur  des  muscles  transverse 

^Portion  scrolab  c4  PetU  ûWique.  Quand  on 
I  distend  ce  segment  du 

:  canal,  en  le  remplissant 

685  V  9.-/  d’une  masse  solidifiable,  le 

bord  des  muscles  marque 

Fto.  G83-0S6.  —  Moules  du  processus  vaginal,  persistant  son  empreinte  sur  la  paroi 

chez  un  sujet  de  28  ans,  d’après  Ramonède.  supérieure.  Ils  sanglent  le 

La  fig.  685  représente  le  côté  gauche  (persistance  complète);  la  moule  COtilrO  l’arcade  cru- 

fig.  680  qui  correspondait  au  coté  droit  (persistance  partielle)  a  été  ,  ' 

retournée  pour  rendre  la  comparaison  plus  facile.  raie»  de  SOl'te  qUO  la  théorie 

a  neienne  des  étranglements 

spasmodiques  n’est  pas  sans  fondement  anatomique. 

.  La  portion  funiculaire  a  aussi  la  forme  de  fuseau.  Enfin,  la  portion  testi¬ 
culaire  est  piriforme,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas. 


4.  Rapports  des  parois  du  processus  avec  les  éléments  du  cordon.  - —  Le  pro¬ 
cessus  vaginal  est  contenu  dans  le  cordon  spermatique  (Voy.  Cordon  sperma¬ 
tique,  t.  5,  p.  302),  mais  il  importe  de  préciser  ses  rapports  avec  le  canal 
déférent  et  les  vaisseaux  spermatiques .  Cette  étude  a  été  faite  par  Ramonède, 
Sachs,  Pellacani  et  Frank!.  . 
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Ramonède  a  montré  que  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  spermatiques 
cheminent  sous  le  péritoine  pariétal,  et  convergent  vers  l’arc  de  l’épigastrique, 
dans  la  région  du  vestibule  rétropariétal  (fig.  083). 

Au  niveau  de  l'orifice  abdominal  du  trajet  inguinal,  ils  sont  placés  au- 
dessous  du  processus.  Dans  le  trajet  inguinal,  ils  restent  au-dessous  et  en 
arrière,  dans  la  portion  funiculaire  ils  sont  en  arrière,  et  un  peu  médiaux. 

Sachs  et  Frankl  décrivent  des  rapports  analogues,  mais  ils  spécifient  que  la 
disposition  relative  des  organes  est  variable.  Tantôt  les  vaisseaux  et  le  canal 
déférent  demeurent  au  voisinage  l’un  de  l’autre,  tantôt  ils  s’écartent,  ils  sont 
intimement  en  contact  avec  la  séreuse  du  processus  ou  en  restent  éloignés. 
Parlois  le  canal  déférent  fait  saillie  dans  la  cavité  même  du  canal,  grâce  à  un 
refoulement  de  sa  paroi  qui  lui  constitue  un  véritable  méso. 

Sachs  indique  l’existence  constante  d’une  couche  de  fibres  lisses  (crémaster 
interne)  contre  la  paroi  du  processus  vaginal.  Les  fibres  sont  disposées  en 
faisceaux  longitudinaux,  en  arrière  et  du  côté  externe  (/.  c.,  p.  305,  pl.  4, 
fig.  3  à  8). 


C.  —  DIVERS  TYPES  D’ANOMALIES  RÉSULTANT  DE  LA  PERSISTANCE  COMPLÈTE 

OU  PARTIELLE  DU  PROCESSUS  VAGINAL 


1.  Perméabilité  complète.  —  Lorsque  le  processus  reste  perméable  dans  toute  son 
étendue,  il  constitue  un  sac  à  collets  multiples  (fig.  087}  ou  l’intestin  peut  s’engager  et 
s’étrangler  sur  les  rétrécissements  valvulaires,  étroits  et 
tranchants.  Les  hernies  de  ce  genre  sont  dites  congéni¬ 
tales  (car  le  sac  dans  lequel  elles  pénètrent  est  préformé 
congénitalement),  et  mieux  hernies  péritonéo-vaginales 
ou  à  canal  ouvert.  Les  organes  herniés  ne  vont  pas 
nécessairement  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac,  mais  ils  le 
peuvent  (hernies  péritonéo-vaginales  testiculaires). 

Si  le  processus  persistant  est  rempli  de  liquide,  on  a 
une  hydrocèle  congénitale  ou  mieux  p.-v.  Une  telle  col¬ 
lection  peut  être  réduite  dans  la  cavité  abdominale. 


687 


688 


2.  Perméabilité  d’une  portion  du  processus  ouverte 
dans  l'abdomen.  —  Quand  l’oblitération  se  produit  seu¬ 
lement  entre  le  segment  funiculaire  et  le  segment  vagi¬ 
nal  (tig.  689),  la  portion  du  canal,  restée  en  communica¬ 
tion  avec  l’abdomen,  est  un  sac  préformé  de  hernie, 
susceptible  de  conduire  les  viscères  jusqu'à  la  vaginale 
(hernie  p.-v.  funiculaire).  En  cas  d'hydrocèle  vaginale, 
le  sac  herniaire  est  capable  de  s’invaginer  pour  ainsi 
dire  dans  la  vaginale,  la  hernie  est  appelée  enkystée  de 
la  vaginale  (11g.  09(1). 

L’oblitération  portant  sur  le  segment  funiculaire,  le 
sac  préformé  occupe  seulement  le  trajet  inguinal  ( hernie 
p.-v..  inguino-interstitiellc )  (fig.  Obi). 

Enlin  l’oblitération  s’étendant  aux  segments  funieu- 


Fig.  687-088.  —  Coupe  schéma  * 
tique,  suivant  l’axe  d’un  pro¬ 
cessus  vaginal  687,  persistant 
en  totalité.  — Disposition  nor¬ 
male  primitive.  —  0SS.  Obli¬ 
tération  des  segments  rétro- 
pariétal,  inguinal  et  funicu¬ 
laire.  Persistance  du  segment 
scrotal  ou  vaginal.  Disposition 
normale  définitive. 

La  flèche,  sur  laquelle  se  coude  le 
processus,  indique  la  situation  île  l’are 
de  l’épigastrique,  intermédiaire  à  la  por¬ 
tion  abdominale  et  à  la  portion  ingui¬ 
nale. 


Inire  el  inguinal,  le  vestibule  prépariétal  persiste  (fig.  092). 

On  a  en  ce  cas.  sinon  un  sac  de  hernie  propéritonéale,  du  moins  une  amorce  congénitale 
pour  une  hernie  acquise,  pendant  la  vie  adulte,  par  refoulement  et  distension  du  péritoine 
pariétal. 


3.  Perméabilité  d'un  segment  du  processus  ouvert  dans  la  vaginale.  —  La  persis¬ 
tance  du  segment  funiculaire  ou  des  segments  funiculaire  et  inguinal,  explique  la  disposi¬ 
tion  de  certaines  hydrocèles  envoyant  un  prolongement  dans  le  trajet  inguinal  (fig.  693,  694). 

De  telles  anomalies  peuvent  coïncider  avec  la  persistance  d'un  segment  du  canal  débou¬ 
chant  dans  l’abdomen,  de  sorte  que  l'hydrocèle  se  complique  d’une  hernie  p.-v.,  et  que  le 
sac  de  l’hydrocèle  est  à  distance  ou  au  contact  même  du  sac  herniaire,  suivant  que  l’oblité¬ 
ration  s'est  faite  sur  un  point  seulement  ou  sur  une  étendue  appréciable  (fig.  693,  G9G). 
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Si  la  valvule  rétro-pariétale  se  soude  à  la  paroi  abdominale,  au  niveau.de  son  bord  libre, 
le  sac  ainsi  constitué  possède  deux  poches  :  une  abdominale  et  une  scrotaie*  comrmi- 


689  690  691  692 


niquant  par  un  canal  intermédiaire,  logé  dans  le  trajet  inguinal  (fig.  007).  Telle  est  vrai¬ 
semblablement  la  cause  de  la  disposition  des  hydrocèles  en  bissac  ou  de  Dupuytren.  Les 
cas  en  sout  d'ailleurs  tout  à  fait  rares,  une  trentaine  à  peine.  —  Consulter  :  Razv  (P,). 
De  l’hydrocèle  vaginale  à  prolongement  abdominal,  etc.  Arch.  gen,  de  mêd 1887,  jt.  20, 


693  694  695  696  697 


p,  033-550  et  003-078.  —  Delbet  (P.).  Des  variétés  de  l’hydrocèle  biloculaire,  Presse  mêd., 
1800,  p.  421-422.  —  Buyck  (E.).  Quelques  considérations  sur  l'hydrocèle  en  bissae  de  Dupuy¬ 
tren,  etc.  Th.  Paris ,  1890-07,  n*  402  (bibliographie).  —  Soubeyran  et  Martin.  Hydrocèle  en 
bissau.  Bail,  et  mèm,  Soe.  anat .,  Paris,  1003,  p.  3G0-3G8. 

4,  Perméabilité  d’un  segment  du  processus ,  isolé  de  la  cavité  abdominale  et  de  la 
vaginale .  —  Une  portion  du  processus  peut  rester  perméable  entre  l'embouchure  abdo- 


698  699  7C0  701  702  703  704 


tuinale  fermée  et  la  vaginale  fermée.  L’accumulation  de  liquide  séreux  dans  sa  cavité  don¬ 
nera  naissance  à  un  kyste  du  cordon  (fig.  G98).  Généralement,  la  portion  perméable  est 
segmentée  en  une  série  de  poches  qui  forment  un  chapelet  de  kystes  (fig.  099.  700),  dispo¬ 
sition  signalée  déjà  par  Çloquet  (1.  cM  p.  40,  pi.  4,  fig,  3).  Les  rapports  des  kystes  avec  le 
canal  déférent  et  les  vaisseaux  spermatiques  sont  ceux  du  processus  lui-même. 

Un  kyste  du  cordon  peut  coexister  avec  un  sac  de  hernie  p.-v.  ;  adhérer  au  fond  du  sac 
(fig*.  701)  ou  demeurer  à  distance  (fi g.  702),  suivant  que  la  portion  oblitérée  de  vaginale, 
entre  les  deux  débris  persistants,  est  de  minime  ou  de  grande  étendue.  Des  connexions 
analogues  peuvent  s'observer  entre  un  kyste  du  cordon  et  une  hydrocèle  vagino-funieu- 
laire  (fig*.  703  et  704). 

3.  Cloisonnement  longitudinal  du  processus  vaginal.  —  Sachs  et  Frank!  décrivent 
une  disposition  du  processus  telle,  qu’il  présente  un  calibre  irrégulier  et  envoie  des  diver¬ 
ticules  latéraux  entre  le  canal  déférent,  les  vaisseaux  spermatiques,  ete.  Si  la  communica¬ 
tion  des  diverticules  latéraux  avec  la  lumière  du  processus  vaginal  s’oblitère,  ils  peuvent 
donner  naissance  à  une  série  de  kystes.  Leur  situation  relativement  aux  éléments  du  cor¬ 
don,  empêcherait  au  premier  abord  de  les  localiser  dans  des  débris  du  processus. 
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A.  Broca  a  signalé  des  faits  analogues.  A  la  faveur  d'un  véritable  cloisonnement  longitu¬ 
dinal  du  processus,  il  peut  se  former  des  «  culs-de-sacs  plus  ou  moins  long-s,  étroits  et 
cylindriques,  parallèles  au  cordon  »,  qui  s’ouvrent  sous  des  valvules,  à  la  «  paroi  posté¬ 
rieure  d’un  conduit  p.-v.  anormalement  persistant,  en  partie  ou  en  totalité  »  ( Notes  de  chi¬ 
rurgie.  Paris,  1 892,  p.  71-75). 


ARTICLE  II 

RAPPORT  DU  CANAL  DÉFÉRENT  ET  DES  VÉSICULES 
SÉMINALES  AVEC  LE  PÉRITOINE 


\  L  —  Ligament  large  masculin. 

Le  ligament  large  masculin  résulte  de  la  fusion  sur  la  ligne  médiane,  des 
deux  mésos  frontaux,  que  soulèvent  les  conduits  de  AVolff  et  de  Millier  dans 


Penloine  rélro-vê^icftl.  Vésicules  séminales 


Pér.  r.-v.  Vês.  sém. 


Rectum 


Fascia  d'uccol. 


Fm.  705-700.  —  Coupes  sagittales  schématiques,  passant  par  la  vessie,  le  ligament 
large  masculin  et  le  rectum,  d’après  Cunéo  et  Veau. 

;05.  Culs-<le-sac  pénito- vésical  et  pénito-rectnl  primitifs. 

/OC».  Les  deux  lames  de  Paponevrose  prostato-pérituiiéale. 


leur  trajet  pelvien  (fig.  CGC,  p.  1 004*) .  Les  segments  terminaux  des  canaux  de 
Millier,  placés  dans  1  intervalle  des  canaux  de  Wolff  s’unissent  pour  former 
1  utviiule  piostatique.  Le  canal  de  A\  olff  devient  le  canal  déférent  ;  lors  de  la 
migration  du  testicule,  il  est  entraîné  au  fond  des  bourses,  croise  l’uretère  et 


1  artère  ombilicale  en  soulevant  le  péritoine  et  disparaît  dans  le  trajet  inguinal. 
Latéralement,  la  vésicule  séminale  se  développe  entre  le  canal  déférent  et  la 
paroi,  de  sorte  que  le  ligament  large  masculin  contient  au  centre  Yittrictile 


prostatique ,  latéralement  les  canaux  déférents  et  les  vésicules. 


%  -•  —  Cul-de-sac  génito-vésical. 


Cul-de-sac  primitif.  —  Chez  l’homme,  la  prostate  constitue  une  sorte  de 
virole  autour  du  sinus  urogénital.  Elle  englobe  l’utricule  prostatique  et  la  fin 
des  canaux  déférents  (canaux  éjaculateurs);  elle  atteint  le  segment  du  canal 
urétro-vésieal  qui  forme  la  vessie.  La  prostate  correspond  au  sommet  de 
l’angle  compris  entre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  et  la  face  antérieure 
des  vésicules  et  des  canaux  déférents.  Le  cul-de-sac  génito-vésical  primitif  des¬ 
cend  donc  jusqu’au  niveau  de  la  prostate. 


Cul-de-sac  génito-vésical  de  l’adulte.  —  Dans  le  cours  du  développement,  le 
fond  du  cul-de-sac  génito-vésical  s’élève  (fig.  705,  706);  le  ligament  large  ne 


[P.  F  RED  ET.} 


1024 


LE  PÉRITOINE. 


forme  plus  en  arrière  de  la  vessie  qu’une  saillie  assez  minime.  Néanmoins  cet 
organe  a  été  vu  depuis  longtemps  chez  Fadultepar  Mercier,  et  interprété  exac¬ 
tement  par  Luseiika  et  Henle.  Mais  les  classiques  n’en  n’ont  guère  tenu 
compte.  Aussi,  dit-on  généralement  que  le  péritoine  vésical  se  réfléchit  sur  Je 
rectum,  soit  directement,  soit  après  avoir  tapissé  dans  quelque  étendue  la  face 
postérieure  des  vésicules  séminales.  Il  suffît  d’examiner  dus  pièces  bien  fixées 
pour  reconnaître  entre  les  vésicules  séminales  et  la  vessie  un  cul-de-sac  dont 
la  profondeur  est  d’ailleurs  variable  suivant  l'âge  et  les  sujets  (fig.  728, 
p.  1063;  729,  p.  1065). 

Lunéo  et  Veau  pensent  que  le  cul-de-sac  génito-vésical  primitif  sc  réduit  par  îe  méca¬ 
nisme  de  Faccoleinent.  .  ... 

Consulter  :  Luschka  (IL).  Die  Anatomie  des  Mensclicn,  t.  2,  2*  part.  Tübingen,  1804, 
p.  2ÜI-2Ü2.  —  limas  (L).  L.  c.,  p.  1010,  t  2,  2'  êd.  1873,  v.  p.  DU.  —  Deliîet  (Paul).  Ana¬ 
tomie  chirurgicale  de  la  vessie.  Th.  Paris,  1893,  nô  107,  p.  203-204.  —  Cunéo  et  Veau.  L.  c., 
p.  1027,  1899,  p.  242-244.  —  Wàldeyjîr  (W.).  Das  Becken.  Bonn.  1899,  v.  p.  233,  260.  — 
Üixôn  (P.)  et  Birmingham  (à.).  /„.  c.,  p.  1004,  1902  fies  fig,  728-730  sont  la  reproduction,  à 
peine  modifiée,  des  planches  de  ce  mémoire). 


§  3.  —  Cul-de-sac  génito-rectal. 

Cul-de=$ac  primitif.  —  Entres  profond  cul-de-sac  existe  primitivement  en 
arrière  du  ligament  large  masculin.  Le  péritoine  descend  en  effet  dans  l’éperon 
périnéal  moyen,  jusqu’au  niveau  du  cloaque,  plus  bas  par  conséquent  que  le 
pointoù  les  canaux  de  Wolff  et  de  Millier  s’abouchent  dans  le  sinus  urogénital. 

Cul-de-sac  génito-rectal  de  l’adulte.  —  Mais  le  niveau  du  point  le  plus 
déclive  s’élève  rapidement  avec  l’âge.  Disse  par  exemple  a  constaté  chez  un 
nouveau-né  que  le  péritoine  tapissait  la  moitié  supérieure  de  la  prostate; 
Merkel  dit  que  le  fond  du  cul-de-sac  atteint  la  prostate  chez  les  nouveau-nés. 
Chez  l’adulte,  le  péritoine  remonte  jusqu’au  bord  supérieur  des  vésicules 
séminales  (fig,  706)  cessant  de  recouvrir  la  face  postérieure  de  la  prostate  et 
des  vésicules,  ainsi  que  la  face  antérieure  du  rectum.  Sur  les  sujets  bien  fixés 
on  reconnaît  cependant  l’existence  d’un  petit  cul-de-sac  vésiculo-rectal  (fig.  728, 
p.  1063). 

En  pratique,  la  séreuse,  qui  tapisse  la  paroi  postéro-supérieure  de  la  vessie, 
se  réfléchît,  par-dessus  le  bord  supérieur  des  vésicules,  dans  celle  qui  recouvre 
la  face  antérieure  du  rectum.  Dans  le  sexe  masculin,  aux  deux  euls-de-sac 
génito- vésical  et  génito-rectal,  se  substitue  un  cul-de-sac  unique,  beaucoup 
moins  profond,  recto  -  vé$  ica  l  (excava  iio  rectovesicalk  B  N  A). 

On  peut  observer  chez  l’adulte,  h  titre  d’anomalie,  la  persistance  d’un  cul-de-sac  génito- 
rectal  descendant  jusqu’au  plancher  pelvien.  Tel  le  cas  publié  par  Trader.  Cet  arrêt  de 
développement  est  peut-être  la  cause  première  de  certaines  hernies  périnéales.  On  trouvera 
dans  le  travail  de  Træger  une  étude  complète  de  la  question  et  la  bibliographie. 

Merkel  dit  avoir  observé  plusieurs  bassins  dans  lesquels  le  péritoine  descendait  jusque 
sur  la  prostate. 

Le  eul-dc-sac  génito-rectal  primitif  s’oblitère  vraisemblablement  par  accolernent  comme 
Pont  soutenu  Zuckerkandl,  Cunéo  et  Veau.  L’existence  d’une  zone  facilement  décodable 
signalée  par  Hartmann  et  par  Proust,  immédiatement  au-dessus  du  plancher  pelvien,  entre 
la  face  postérieure  de  la  prostate  et  le  rectum,  répondrait  à  la  ligne  de  coalcscenee  des  sur¬ 
faces  peritoneales. 

Consulter  :  Zuckerkandl  (O.).  Beitrügc  zur  Lehre  von  den  Brüchen  im  Bereiehc  des  I)ou- 
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glas’ehen.  Raumes.  Deutsrh.  Zeilseh.  f.  (.' hir 1891,  t.  31,  p.  590-008.  —  Disse  (J.).  Un  ter- 
su  diu  ng-en  ühcr  die  Lage  der  mcnschlichen  Harnblase  und  ihre  Verânderung  im  Laufe  des 
Wnchstiiurns.MmU.  Ilefte,  t.  1,  1892,  p.  1-70,  pl.  1-8,  v.  p.  54,  pi.  5  0,  fig.  6.  — -  Tr.eger  (F.-P.). 
Ueber  abnormen  Tiefstnnd  des  Bauchfelles  im  Douglas’sehen  Raume  beim  Manne.  Archiv. 
f.  Anat 1897,  p.  310-324,  pi.  15.  —  Hartmann.  Ablation  abdomino-périnéale  du  rectum 
(rapport).  Bull.,  et  Mém.  Soc.  Chir.,  Paris,  1902,  t.  28,  p.  879-881.  —  Proust  (R.).  Technique 
de  l’incision  prérectale,  etc.  Presse  méd.,  1902,  t.  2,  p.  987-991.  —  Dixon  (à.)  et  Birmin¬ 
gham  (A.).  L.  c.7  p.  1004,  1902. —  Merkel.  L.  e.  p.  1008,  t.  3,  fuse.  1,  1903,  v.  p.  109  et  170. 

Aponévrose  prostato-péritonéale.  —  Cunéo  et  Veau  (l.  e.,  p,  1007,  1899,  v.  p.  241- 
12-45)  pensent  non  seulement  que  les  culs-de-sac  génito-vésical  et  génito-rectal  disparaissent 
par  coalescence,  mais  que  les  accolements  s'accompagnent  de  la  production  de  fascias,  en 
avant  et  en  arrière  des  vésicules  et  des  canaux  déférents.  La  forme  et  la  situation  de  ces 
fascias.  leurs  connexions  avec  le  fond  du  cul-de-sac  vésico-rectal  répondent  aux  caractères 
de  l'organe  décrit  sous  le  nom  d 'aponévrose  prostato-péritonéale  de  Denonvilliers. 


DEUXIEME  PARTIE 


PERITOINE  GENITAL  DE  LA  FEMME 


La  disposition  du  péritoine  génital  de  la  femme  ne  peut  être  comprise  qu’en 
faisant  appel  au  développement  et  à  l’anatomie  comparée. 

L 'ovaire  apparaît  comme  le  testicule  dans  la  région  lombaire  sur  la  partie 
médiale  du  corps  de  Wolff ;  les  canaux  de  Millier  y  qui  deviendront  les 
trompes ,  Y  utérus  et  le  vagin  naissent  sur  la  partie  latérale. 

Un  faisceau  de  fibres  lisses  sous-péritonéales  unit  l’extrémité  supérieur  du 
corps  de  Wolff  à  la  face  abdominale  du  diaphragme,  soulevant  le  pli  séreux 
longitudinal  que  Kolliker  a  nommé  ligament  diaphragmatique  (fig.  707  et 
708).  L’extrémité  inférieure  est  attachée  à  la  région  inguinale  par  un  pli  sem¬ 
blable  le  ligament  inguinal  (de  Kolliker),  organe  homologue  du  guberna- 
euhnn  testis  masculin. 


ARTICLE  I 

LIGAMENT  LARGE 

£  1 .  —  Ligament  large  primitif. 

Le  segment  supérieur  du  canal  de  Millier  (future  trompe)  occupe  une  situation 
latérale  par  rapport  à  l’ovaire  et  au  ligament  inguinal;  il  chemine  sur  la  paroi 
lombo-iliaque  en  soulevant  un  méso  peu  élevé.  Puis  le  canal  pénètre  dans  le 
bassin,  croise  l’artère  ombilicale  et  l’uretère,  et  va  se  terminer  dans  le  sinus 
uro-génital,  à  efdé  de  son  congénère  (fig.  06b,  p.  1003). 

Dans  cette  seconde  partie,  qui  formera  l’utérus  et  le  vagin,  le  canal  de 
Millier  détache  de  la  paroi  pelvienne  latérale  un  méso  épais  et  élevé.  Aussi 
les  deux  canaux  peuvent-ils  se  rapprocher  et  ébaucher,  comme  chez  l’homme, 
une  cloison  transversale  entre  la  vessie  et  le  rectum  ( ligament  large  primitif) 
(fig.  066). 

Le  corps  de  Woîfï  et  les  plis  péritonéaux  qui  prolongent  sa  saillie  jusqu’au 
diaphragme  et  jusqu'à  la  région  inguinale  soulève  un  méso  longitudinal  con- 
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U  nu,  dont  le  bord  libre  regarde  en  avant,  dont  les  faces  sont  orientées  Tune 
vers  la  ligne  médiane,  Pautre  vers  le  flanc  (fig.  707,  700). 

Ce  grand  méso  croise  la  direction  du  canal  de  Muller,  quand  celui-ci  quitte 
la  paroi  lombo-iliaque  pour  se  porter  vers  la  ligne  médiane,  dans  le  bassin.  A 
ce  niveau,  le  ligament  inguinal  passe  au-dessous  du  canal  de  Muller. 

Plusieurs  détails  sont  à  retenir  dans  la  disposition  du  canal  de  Millier. 

1°  Les  fibres  lisses  du  lig.  diaphragmatique  se  dispersent  à  la  fois  sur  le 
pôle  supérieur  de  Povaire  et  sur  l'extrémité  supérieure  du  canal  de  Muller 
(fig.  708). 

2°  Au  point  où  le  canal  de  Millier  surcroise  le  lig.  inguinal,  une  adhé¬ 
rence  intime  s’établit  entre  le  canal  et  le  lig. 
inguinal1.  Wieger  a  montré  que  ce  point  corres¬ 
pond  à  la  future  corne  utérine  ;  que  le  segment 
du  lig.  inguinal,  compris  entre  Povaire  et  le  point 
d’adhérence  au  canal  de  Millier,  forme  Je  liga¬ 
ment  de  V  ovaire  (lig.  ovarii  propnmn  B  NA)  ; 
que  le  segment  étendu  du  canal  de  Millier  à  la 
région  inguinale  devient  1  çjigament  rond  (lig. 
teres  uteri  B  N  A)  (fig.  709,  711). 


Capsulr 
surrénale'  ’ 
Lig. 
dtophrag. 
Ovaire» . 
Utérus. . 


707 


*  Rein 
Trompe 
.  Lig.  rond 


Ovaire . . 


Lig.  diaphragm , 

,  Trompe 

Lig .  inguinal 


~~  f-vr-i 
1*1’ s 


Fio.  707  et  708.  —  Ligaments  diaphragmatique  et  inguinal,  d’après  Wieger. 


3°  Le  méso  qui  unit  le  canal  de  Millier  à  la  paroi  latérale  du  bassin  croise 
l’artère  ombilicale.  Au  niveau  du  croisement,  l’ombilicale  émet  une  artère 
utérine ,  qui  se  porte  immédiatement  de  la  paroi  au  bord  correspondant 
du  canal  de  Millier  et  remonte,  le  long  de  lui,  dans  le  ligament  large 
primitif. 

¥  Les  vaisseaux  de  V ovaire  et  de  V extrémité  supérieure  du  canal  de  Muller 
(pavillon  de  la  trompe)  naissent  ou  se  terminent  dans  la  région  lombaire  près 
de  la  ligne  médiane.  Ils  cheminent  transversalement  sous  le  péritoine,  depuis 
la  ligne  médiane  jusqu’à  la  racine  du  méso  de  Povaire  et  du  canal  de  Millier, 
pour  atteindre  ces  organes. 


Consulter  :  Wieger  (G*).  Uebçr  die  Entstehung  und  Entwiekelung  der  Bander  des  wei- 
blichen  Geniîalapparates  beïm  Mensehen,  Àrch.f.  Ànat.,  188a,  p.  349-360.  —  Blcmberg  (M.) 
et  Heymank  (B.).  Oeber  den  Ursprung,  den  Verlauf  und  die  Bedeuiung  der  glatten  Muscu- 
Jatur  in  den  ligamenta  lata  bean  Menschen  und  bei  den  âdugetbieren.  Ardu  f.  Anat,, 
1898.  p.  203-287',  pi.  12- U. 


l.  Par  ï‘intemjédiâire  du  canal  de  WolfT,  auquel  adhère  directement  le  ligament  inguinal.  Ace  niveau,  le 
canal  de  WolfT  se  place  latéralement  au  canal  de  Mülier,  et  plus  tard  est  englobé  dans  ta  paroi  utérine. 
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K. rca  valion  pelvien  n  e 


Excavation  pelvienne 


Fig.  709  et  710.  —  Schéma  du  ligament  large  primitif  (d’après  un  embryon  de  o  cm.  5). 

7o‘).  —  Croisement  du  canal  de  Millier  par  le  grand  méso  longitudinal,  tendu  du  diaphragme  à  la  région 
inguinale,  de  charpie  côté  de  la  cavité  pelvienne,  et  formé  par  le  ligament  diaphragmatique. ,  le  mesovarium 
et  le  ligament  inguinal. 

710. —  Coupe  parallèle  à  la  région  lombaire  et  au  plan  du  détroit  supérieur.  Le  méso  du  segment  tubaire 
du  canal  de  Mutin'  (partie  latérale  au  croisement  par  le  ligament  inguinal)  est  tranché  parallèlement  à  sa 
racine;  le  méso  du  segment  utérin  (partie  médiale  par  rapport  au  point  de  croisement)  est  coupé  perpendicu¬ 
lairement  à  sa  racine. 

Le  méso  du  ligament  rond  (au-dessous  du  croisement),  le  méso  du  ligament  de  l'ovaire  et  de  Yovaire  (au- 
dessus)  sont  coupés  parallèlement  à  leur  racine.  Ils  sont  encore,  comme  le  méso  de  la  trompe,  sur  la  paroi 
lombo-iliaque,  au-dessus  et  en  dehors  de  l’excavation  pelvienne,  mais  ils  sont  branchés  sur  le  méso  du  canal 
de  Miiller.  Quand  les  deux  canaux  de  .Millier  vont  se  rapprocher,  ils  entraîneront  dans  le  bassin,  avec  le  méso  de¬ 
là  trompe,  ces  deux  autres  éléments  de  la  tète  du  ligament  large. 


g  2.  —  Ligament  large  secondaire. 

Cette  disposition  primitive  conduit  à  la  disposition  embryonnaire  et  fœtale 
grâce  : 

l'b  à  la  migration  apparente  des  ovaires  qui  descendent  de  la  région  lom¬ 
baire  dans  le  petit  bassin  ; 

2°,  à  la  migration  apparente  des  canaux  de  Millier  qui  semblent  à  la 
fois  se  rapprocher  l'un  de  l'autre  et  descendre  dans  le  bassin.  Chez  la  femme  „ 
les  canaux  de  Millier  se  fusionnent  depuis  leur  abouchement  dans  le  sinus  uro¬ 
génital,  jusqu'au  croisement  par  le  ligament  inguinal. 

11  est  à  peu  près  certain  que  la  descente  du  système  génital  de  la  femme  et  le  rapproche 
ment  do  sa  portion  droite  et  de  sa  portion  gauche,  auxquels  nous  faisons  allusion,  résulte 
eu  majeure  partie,  comme  la  migration  apparente  du  testicule,  d’un  processus  d’accroisse¬ 
ment  en  longueur  et  en  largeur  non  proportionnel,  du  corps  de  l’embryon  et  de  son 
système  uro-genital.  En  parlant  de  descente  et  de  rapprochement  des  canaux  de  Millier, 
nous  n'entendons  pas  dire  qu’il  s'agisse  d'un  phénomène  réellement  actif. 

Le  méso  frontal  qui  attache  à  la  paroi  pelvienne  le  segment  du  canal  de 
Muller  sous-jacent  au  point  de  croisement  par  le  ligament  inguinal,  repré¬ 
sente  une  partie  du  lig.  large  de  l’adulte,  le  rnesometrium  ( SNA ).  Il  se  con¬ 
tinue  sur  la  paroi  lombo-iliaque  avec  le  méso  du  segment  tubaire,  méso  sur 
lequel  se  branchent,  comme  nous  l’avons  vu  :  le  méso  du  ligament  rond,  en 
bas  et  en  avant;  le  méso  du  ligament  de  l’ovaire  et  le  mesovarium,  en  haut 
et  en  arrière.  Aussi  peut-on  passer  sans  interruption  :  de  la  face  postérieure 
du  lig.  large  primitif  sur  la  face  médiale  du  méso  du  lig.  de  l’ovaire  et  du 
lig.  diaphragmatique;  de  la  face  antérieure  du  lig.  large  primitif  sur  la  face 
médiale  du  méso  du  lig.  rond. 

Supposez  maintenant  que  les  segments  des  canaux  de  Müller,  destinés  à 
former  l’utérus,  se  rapprochent  Fun  de  l’autre  pour  se  souder  sur  la  ligne 
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médiane  et  descendent  dans  le  bassin  (fig.  711  et  712).  Iis  vont  nécessairement 
entraîner  les  trompes.  Les  lig.  inguinaux  enchaînés  aux  canaux  de  Muller,  au 
niveau  des  points  qui  s’abaissent  et  se  portent  en  dedans,  doivent  suivre  ce 


•  Fîg.  7H,  —  Schéma  de  la  formation  du  ligament 

large  secondaire, 

mêsjo  du  lig.  rond,  le  méso  de  la  trompe,  le  méso  du 
lig,  de  Covaire  et  dé  l’cvaire,  continus  avec  le  ligament  large 
primitif,  au  point  où  le  canal  de  Millier  croise  le  lig.  ingui¬ 
nal,  sont  entraines  dans  le  Iiasstn  par  suite  du  rapproche¬ 
ment  apparent  et  de  la  soudure  des  canaux  de  Millier.  — 
Formation  de  la  tète,  à  trois  ailerons,  du  ligament  large 
secondaire. 


mouvement,  se  plier  au  niveau  de 
la  zone  d’adhérence  et  quitter, 
dans  une  certaine  étendue,  la  fosse 
iliaque  et  la  région  lombaire  sur 
lesquelles  ils  s'attachaient.  Au- 
dessus  du  point  adhérent  au  canal 
de  Millier,  la  face  médiale  du  liga¬ 
ment  inguinal,  continue  avec  la 
face  postérieure  du  ligament  large 
primitif,  se  réfléehissaitsurle  flanc 
et  la  fosse  iliaque  :  elle  perd  pied 
sur  cette  fosse  iliaque  et  devient 
flottante  entre  la  paroi  pelvienne 
latérale  et  l'utérus  ;  elle  forme  la 
face  postérieure  de  ï aileron  du 
lig.  de  V ovaire  et  du  mesovarium. 
Au-dessous  du  point  adhérent  au 
canal  de  Millier,  la  face  médiale 


Trompe , , 


itio-pcLvien 


Lift,  rtiaphr, 
iiauchc 


f- ,  Paroi  abd. 


du  lig.  inguinal,  continue  avec  la  face  antérieure  du  lig.  large  primitif,  se 
réfléchissait  sur  la  fosse  iliaque  :  elle  perd  pied  sur  cette  fosse  iliaque  et 
devient  flottante  entre  la  paroi  pelvienne  latérale  et  l’utérus  ;  elle  forme  la 
face  antérieure  de  l'aile- 

ron  du  ligament  rond.  Le  L<*-  “Xu  — - «*>*<’*’*«* 

ligament  de  l’ovaire  et  le  ‘tÿ1’' 

nuaient  en  ligne  droite  :  pw.m 

La  surface  péritonéale  Ovaire fflf 
latérale  du  lig.  inguinal, 

ainsi  que  le  méso  de  la  /  \ 

trompe,  sont  entraînés  Lig.  rond  A.ombü.  Vessie  prïm.  U  (crm 

vers  la  ligne  médiane.  lri°*  Lo  ligament  large  sur  un  embryon  de  0  cm.  5. 

Tout  Cela  perd  pied  sur  la  Le  grand  ligament  longitudinal  a  cto  plie*  et  entraîné  vers  la  ligne 
.  ^  4  .  médiane  par  les  canaux  de  Muller. 

fosse  lhaqUC,  se  depnme  Les  ailerons  du  ligament  large  secondaire  commencent  à  quitter  la 


Ovaire 


trompe,  sont  entraînés  Lia- rond  A.ombü.  Vessie  prim.  vtirm 

vers  la  ligne  médiane.  lri°*  ^l-*1*”  t*0  ligament  large  sur  un  embryon  de  0  cm.  5. 

Tout  Cela  perd  pied  sur  la  Le  grand  ligament  longitudinal  a  cto  plie  et  entraîné  vers  la  ligne 
.  ^  4  .  médiane  par  les  canaux  de  Muller. 

fosse  lhaqUC,  se  depnme  Les  ailerons  du  ligament  large  secondaire  commencent  à  quitter  la 

dans  Fan  oie  déterminé  par  !^S’on  lombo-iliaque  pour  Ûotter  dans  le  bassin,  entre  la  curne  ulér.iu* 
cv  r  et  la  paroi  latérale. 

la  plicature  du  méso  lon¬ 
gitudinal.  La  face  latérale  du  segment  correspondant  au  lig.  rond  devient  face 
postérieure  de  l'aileron  du  lig.  rond.  La  face  latérale  du  segment  correspon¬ 
dant  au  lig.  de  Fôvaire  et  à  l’ovaire  devient  face  antérieure  de  l'aileron  du 
lig.  de  V ovaire  et  de  l'ovaire.  Le  méso  de  la  trompe  devient  l’aileron  de  la 
trompe  (mesosalpinx  B  ALI).  La  face  antérieure  (latérale)  se  continue  avec  la 
face  postérieure  de  l’aileron  du  lig.  rond,  sa  face  postérieure  (médiale)  se  con¬ 
tinue  avec  la  face  antérieure  de  l’aileron  de  l’ovaire. 
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Mais  les  extrémités  du  méso  longitudinal,  fixées  au  diaphragme  et  à  la 
région  inguinale,  restent  en  place.  Le  lig.  rond  et  le  lig.  diaphragmatique 
remontent  sur  le  plateau  qui  domine  l’excavation  pelvienne,  amarrent  comme 
des  cordes  1  angle  de  I  utérus  et  témoignent,  par  leur  situation,  de  celle  qu’oc¬ 
cupait  auparavant  le  grand  méso  longitudinal. 

Ainsi  se  forme  le  ligament  large  reconduire  et  sa  tète  à  trois  ailerons,  con¬ 
vergents  vers  la  corne  utérine,  divergents  sur  la  fosse  iliaque,  vers  le  dia¬ 
phragme  et  vers  le  trajet  inguinal.  A  cette  phase,  par  conséquent,  le  lig.  large 
n  est  plus  une  simple  lame  frontale  unissant  le  bord  de  l’utérus  à  la  paroi 
pelvienne.  C  est  un  véritable  min  a  hase  pelvienne,  à  sommet  utérin,  plus 

Colon  pelvien  Colon  des  rendant  {'prière  gauche 


Colon  descendant 


iliaque,  comm. 


Uretère  droit  _ 


l  l’O oi 


Vaisseaux  tu.bo- 
ova  riens 

„1  utérine. 


,1 .  ombilicale 


A.  iliaque  ext. 


Vains,  tuba- 
ovariens 


-- l-ig .  diapkragm. 


- Trompe 


■  --  Ovaire 


Muscles  d rails  de  l'abdomen  Vessie  et  pli  Utérus 

res  ici  U  transverse 


Lig.  rond 


Lig.  de  t'ovair 


Fig.  713.  —  Le  ligament  large  chez  l’enfant  (ligament  large  secondaire), 

d’après  Hamnierschlag. 

laige  a  sa  tète  qu  à  sa  base,  et  dont  les  laces  divergentes  regardent  oblique¬ 
ment  en  avant  et  en  arrière  (fig.  713). 

La  face  anterieure  est  presque  transversale.  La  limite  supérieure  est  mar¬ 
quée  par  la  saillie  du  lig.  rond.  Le  péritoine,  parti  du  bord  de  l’utérus,  arrive 
à  la  paroi  pelvienne  et  se  réfléchit  en  avant,  tandis  que  le  lig.  rond,  sa  ligne 
de  faite,  remonte,  comme  pour  le  tendre,  sur  la  fosse  iliaque  jusqu’à  l’orifice 
abdominal  du  trajet  inguinal. 

La  paroi  postérieure  est  plus  oblique.  Sa  limite  supérieure  est  indiquée  par 
le  lig.  de  1  ovaire.  1  ovaire  et  Je  cordon  de  fibres  lisses,  reste  du  lig.  diaphrag¬ 
matique  qui  aboutit  au  pôle  supéro-externe  de  l'ovaire  et  au  pavillon  delà 

trompe.  En  remontant  sur  la  losse  iliaque,  ce  faisceau  soulève  et  fronce  le 
péritoine. 

L  espace  triangulaire, .  compris  entre  le  lig.  rond,  en  avant;  le  lig.  de 
1  ovaire,  l’ovaire  et  son  cordon  de  fibres  lisses,  en  arrière,  présente  une  base 
evasée.  Le  péritoine  qui  le  tapisse  se  prolonge  médialement,  sur  le  fond  de 
1  utérus;  latéralement,  sur  la  fosse  iliaque;  en  avant  et  en  arrière,  dans  le  péri¬ 
ra  TRIER  ET  CHARI'Y.  —  JV.  ™ 
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foi uc  des  faces  divergentes  du  coin,  après  réflexion  à  angle  presque  droit  sur 
leur  ligne  de  faite,  La  trompe  se  détache  de  cette  surface,  en  entraînant  son 

niéso  propre. 

-  Ligament  large,  définitif. 


*/.  n 

A 


Le  ligament  large  définitif  dérive  assez  simplement  du  ligament  large 
secondaire  — 

1°  [J artère  utérine  avec  sa  gaine  conjonctive  cesse,  depuis  son  origine  sui 


Gordon?  vatcul, 

tubO'Ouarien 


Ancre  utérin* 


Uretère 


Utérus  LWraent  large  definitif  et  fossette  ovarienne,  vus  d’arrière  et  de  haut. 

'  ’  °  (P.Fredet.)  ; 

-  Ot,  utérus.  -  /?,  colon  pelvien  et  rectum.  -  Jtp,  tha^UÊ  primitive  ou  commune.  -  Uy,  È«H<- 

gastrique .  te,  iliaque  ex t a  a ç ,  P,  repli  ée  O  F ^  _  L.-vn|re  mobile  sur  son  aileron  comme  üittour  tCune 

H.iÆStSUl-rÆ  düu  <1™  est  H  «fedfe**»  développe,.  Le  I;édi- 

cutc  vasculaire  utêro-vaginal  et  1  uretère  soulèvent  une  saillie  en  arrière  du  ligament  large.  \  .  deUd^p.  ù>.< 


F m.  >H*  - 

U,  vessie. 


la  paroi  jusqu’au  point  où  elle  atteint  l’utérus,  d’être  inclut*  dan *  l'épaisseur 
du  ligament  large.  Lne  dépression  se  produit  dans  la  paroi  postérieure  du  lig. 
large  secondaire,  au-dessus  et  au-devant  de  l’arc  panéto-viscéral  de  1  utenne. 
fnccpHr^  loe-e  l’ovaire  oui  retombe  en  arrière  du, lig.  large  (%.  H 4),  mais 


elle  n’est  pas  toujours  bien  marquée. 

La  formation  de  la  fouette  ovarienne  a  pour  résultat  de  déplacer  la  ligne 
de  réflexion  de  la  séreuse  postérieure  du  lig.  large»  sur  la  paroi  pelvienne 
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latérale  et  sur  le  plancher  pelvien.  La  ligne  se  porte  en  avant  de  l’arc  de  l’uté- 
rine  et  décrit  une  courbe  à  concavité  postérieure.  Le  péritoine  du  lig.  large  se 
réHéchit  donc  sur  la  paroi  et  la  tapisse  dans  une  certaine  étendue,  puis  revêt 
une  petite  portion  du  versant  antérieur  du  pédicule  vasculaire  utéro-vaginal, 
avant  de  couvrir  la  crête  de  celui-ci  et  de  passer  sur  son  versant  postérieur. 

Les  vaisseaux  tabo-ova  riens  ont  été  déplacés  par  la  migration  intra- 
pelvienne  de  la  trompe  et  de  l’ovaire.  Ils  vont  en  direction  presque  longi¬ 
tudinale  de  la  ligne  médiane  vertèbre  lombaire)  aux  annexes.  Entourés 
de  libres  lisses,  ils  constituent  un  cordon  qui  soulève  le  péritoine  de  la 
fosse  iliaque  en  arrière  du  lig.  diaphragmatique,  puis  le  péritoine  de  la 
lace  postérieure  du  lig.  large.  Chez  l'adulte,  la  ligne  de  faite  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  lig.  large  n  est  plus  marquée  par  le  lig.  diaphragmatique,  entre 
1  ovaire  et  la  paroi,  mais  par  le  cordon  vasculaire  tid>o-ovarien  (lig.  714), 
toujours  net  et  puissant  {lig.  suspensorium  ovarii  BXA ). 

Les  restes  du  lig-.  diaphragmatique  forment  un  pli  bien  apparent  chez  le 
Indus  et  chez  l’enfant,  au-devant  du  cordon  vasculaire,  sorte  de  lig.  ilio-ova- 
rien  et  tubaire,  dont  la  direction  se  rapproche  de  la  transversale  (11g.  713). 
C  est  lui  qui  correspond  sans  doute  à  ce  qu’on  a  nommé  ligament  infundibiclo- 
pelvien;  il  représente  la  crête  du  lig.  diaphragmatique  primitif.  Les  vaisseaux 
tubo-ovariens  se  pédiculisent,  en  réalité,  aux  dépens  du  péritoine  pariétal  et 
de  la  séreuse  médiale  du  lig.  diaphragmatique;  leur  direction,  perpendicu¬ 
laire  à  celle  du  lig.  diaphragmatique,  quand  l’ovaire  occupe  la  région  lom¬ 
baire,  lui  devient  presque  parallèle  quand  l’ovaire  et  la  trompe  sont  descendus 
dans  le  petit  bassin. 

3°  La  surface  péritonéale  triangulaire,  comprise  dans  l’angle  de  plicature  du 
lig.  inguinal,  ne  reste  pas  étalée  dans  le  plan  du  détroit  supérieur,  entre  le 
ligament  rond  d’une  part,  le  ligament  de  l'ovaire,  l’ovaire  et  le  cordon  vascu¬ 
laire  tubo-ovarien,  d  autre  part.  On  observe  une  élévation  relative  des  annexes 
cl  de  leur  cordon  vasculaire  et  un  abaissement  concomitant  du  ligament 
rond. 

Le  champ  péritonéal  est  attiré  pour  ainsi  dire  à  la  fois,  vers  le  bas  par  le 
lig.  rond  et  vers  le  haut  par  les  annexes.  Le  feuillet  postérieur  de  Taileron  du 
lig.  rond  se  confond  avec  le  feuillet  antérieur  de  l’aileron  de  la  trompe,  sans 
cul-de-sac  intermédiaire.  Du  même  coup,  l’épaisseur  du  lig.  large  s’efface  au 
niveau  de  sa  tête  :  les  deux  extrémités  de  la  base  évasée  se  rapprochent.  Cette 
transformation  est  liée  peut-être  à  la  production  de  la  fossette  ovarienne  de 
l’adulte. 

Consulter  :  IIassk  (C,).  Beobaehtungeri  ii ber  die  Lage  der  Eingeweide  im  weiblichen 
Beckeneingange.  Arch.  f.  Gyn..  1873,  t.  S,  p.  402,  pl.  10.  —  Haaimerschlag.  Die  Lage  des 
Eierstoeks.  Zeitsch.  f.  Geb.  «.  Gyn..  1807,  t.  37.  p.  402-479.  —  Waldeyeh  (W.%  Das  JBecken 
1809.  —  Fredet  (P.),  j Recherches  sur  les  artères  de  V utérus.  Th.  Paris,  1899,  n°  240,  p.  8-31. 


\  L  —  Culs-de-sac  génito -vésical  et  génito-rectal. 

ïi  existe,  chez  la  femme  comme  chez  l’homme,  un  cul-de-sac  entre  la  vessie, 
1  utérus  et  le  ligament  large.  Ce  cul-de-sac  génito -vésical  peut  théoriquement 
descendre  jusqu’au  sinus  uro-génital.  mais  il  s’en  faut  qu’il  atteigne  cette 
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extrême  limite-  Disse  a  constaté  chez  la  fille  nouveau-née  que  le  fond  du  cul- 
de-sac  génito-vésieal  peut  être  au  contact  de  la  partie  lu  plus  élevée  du  vagin. 
Chez  l’adulte,  le  péritoine  passe  directement,  de  la  face  postéro-supéricure  de 
la  vessie  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus,  à  Punion  du  col  et  du  corps. 

Nous  n  avons  pas  de  renseignements  suffisants  sur  le  processus  qui  amène 
le  déplacement  du  fond  du  cul-de-sac  primitif,  mais  il  est  peu  vraisemblable 
qu'un  accoleraient  se  produise  à  ce  niveau.  _ 

lvoliiker  a  le  premier  attiré  l'attention  , sur  la  grande  profondeur  du  cul-de- 
sac  génito-rectal  embryonnaire-  L’existence  d’un  eu  1 -de-sac  descendant  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l'abouchement  du  canal  utéro-vagioai  dans  le  sinus  uro¬ 
génital  est  essentiellement  transitoire  chez  l’embryon.  Cependant  il  est  légi¬ 
time  de  dire  avec  Zuckerkandi  que  pendant  un  certain  temps,  le  péritoine  va 
jusqu'aux  limites  du  bassin  et  tapisse  toute  la  paroi  vaginale  postérieure.  Chez 
l’adulte,  le  cul-de-sac  remonte  jusqu'au  tiers  supérieur  du  vagin. 

Zuckerkandi  s’appuyant  sur  certains  faits  observés  par  Ziegenspeck  admet 
que  le  cul-de-sac  primitif  se  réduit  par  le  processus  de  !  accolement.  0 unique 
vraisemblable,  cette  hypothèse  ne  nous  paraît  pas  scientifiquement  démontrée. 
La  zone  décollable  signalée  par  Hartmann  et  Proust  entre  le  rectum  et  la  paroi 
vaginale,  au-dessus  du  plancher  pelvien  correspondrait  à  la  ligne  de  soudure 
des  surfaces  péritonéales.  1  :  A 

Chez  l’adulte,  le  cul-de-sac  peut  persister  avec  toute  sa  profondeur,  à  titre  d'anomalie. 
Cette  malformation  a  été  invoquée  pour  expliquer  la  pathogénie  des  hernies  périnéales  de 
la  femme-  Zuckerkandi  pense  aussi  que  des  portions  de  cul-do— sac  primitif  peuvent  échapper 
a  î’accolement  et  devenir  l'origine  d’une  variété  spéciale  de  kyste» ,  développés  entre  le 
vagin  et  le  rectum. 

Fround  a  signalé  dans  cette  région  l’existence  fréquente  de  diverticules  péritonéaux  en 
doigt  de  gant,  très  minimes,  qui  pénètrent  dans  la  paroi  vagino-utérine,  et,  peuvent  s’y 
Inclure  après  avoir  perdu  toute  connexion  avec  la  grande  cavité  péritonéale.  Ce  fait  a  sans 
doute  quelque  importance  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique. 

Consulter  :  Kolliker  (à.).  Ueber  die  Lage  der  vveibîichen  inneren  ücschleehtsorgane. 
Ikitrnge  zur  Anat.  tend .  Embryol.  als  Fcstgabe  J.  Henle .  Bonn,  1882,  p.  53-08,  pi.  0-8,  v, 
>.  —  Ziegenspeck  (R.).  Leber  normale  und  pathologische  Anheftungen  der  Cebar- 
îrt  etc.  Arch.  f.  Gyn.t 1SS7,  t.  31,  p.  1-55,  pl.  1-G,  v.  p.  25.  —  Zcckerkandl  (O.).  L.  r.. 

r _ ,24,  1891,  v.  p.  001-003.  —  Bisse,  L  <?.»  p.  1024,  1802,  v,  p.  45.  — *  Fbeu.ni»  (\V,-A.).  Zur 

Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  des  Bouglas-Tasche,  etc.  Beitr*  s.  Gclr  u.  Gyn>, 
J  899,  t.  2,  p.  323-359,  pl.  7  et  8.  —  Proust.  La  bandelette  recto-vaginale.  BidL  et 
Anat..  Paris,  1902,  p.  936.  —  Fuedet  (P.).  Étude  anatomique  sur  l’origine  des  kystes  du 
vagin.  .-lun.  de  Gyn.  et  d’Oêsf-,  1901,  t,  I,  p.  129-155,  v.  p.  !  19-152.. 
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ARTICLE  II 

PROCESSUS  VAGINAL  DU  PERITOINE  (CANAL  DE  NUCK) 


Le  ligament  inguinal  de  la  femme,  attaché  à  la  face  profonde  du  tendon 
aponévrotique  du  grand  oblique  chez  l’embryon,  se  termine  dans  la  grande 
lèvre  où  il  disperse  scs  fibres,  chez  l’adulte.  L’entraînement  de  l’extrémité 
inguinale  de  ce  ligament,  s’accompagne  de  la  formation  d’un  diverticule  de  la 
cavité  péritonéale,  analogue  au  processus  vaginal  de  l’homme. 

Le  processus  vaginal  de  la  femme  commence  au  niveau  de  1  orifice  profond 
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du  trajet  in «uï nul,  occupe  le  trajet  inguinal  et  finit  clans  la  grande  lèvre.  Il 
affecte  la  même  disposition  topographique  que  dans  le  sexe  masculin.  Son 
orifice  abdominal  est  marqué  par  une  valvule  rétro-pariétale,  en  forme  de 
croissant,  dont  le  bord  libre  regarde  en  bas  et  en  arrière.  Etroitement  juxta¬ 
posée  à  la  paroi,  elle  masque  comme  un  clapet  l'entrée  du  canal  et  rend  sa 
découverte  difficile  (S  .-vous,  (.  c..  p.  1013.  v.  p.  340).  C'est  sans  doute  ce  qui 
a  fait  méconnaître  l'existence  du  canal  de  Xuok  à  quelques  observateurs. 

Le  diamètre  de  l'embouchure  abdominale  est  à  peu  près  le  même  à  droite  et 
à  gauche. 


l  e  processus  vaginal  de  la  femme  n  ôte  découvert  par  Nuck,  connu  de  Swammerdam. 
Méry,  Wrisberg,  Camper,  Cloquet.  II.  Meyer,  etc.  Son  existence  temporaire  est  aujourd’hui 
indéniable  et  parait  constante. 

Sa  formation  paraît  due  à  une  cause  identique  à  celle  qui  produit  le  processus  vaginal 
de  l'homme,  malgré  les  différences  apparentes.  Nous  ne  pourrions  donc  que  répéter  à  ce 
propos  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  l’homme  (p.  1014-1013.  petit  texte). 


En  règle  générale,  le  canal  de  Nuck  s'oblitère  au  cours  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine  et  ne  persiste  pas  chez  l'adulte.  Voici  les  conclusions  que  Sachs  a  tirés  de 
l’examen  de  150  sujets  de  1  à  335  jours. 

La  persistance  du  canal  de  Nuck  après  la  naissance  est  beaucoup  plus  rare 
que  celle  du  processus  vaginal  de  l'homme,  puisque  sur  les  filles  examinées 
75  p.  0/0  avaient  leur  canal  oblitéré  des  deux  cotés.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  Y  oblitération  est  réalisée  au  moment  de  la  naissance.  Si  elle  n'est 
pas  effectuée  à  cette  époque,  elle  semble  n’avoir  pas  tendance  à  se  produire 
■ 'ultérieurement .  En  effet,  la  proportion  des  canaux  ouverts  est  à  peu  près  la 
même  à  la  naissance  et  sur  les  sujets  plus  âgés. 

La  persistance  du  canal  est  très  rare  du  côté  (fauche ,  bien  plus  rare  encore 
que*  la  persistance  du  processus  vaginal  gauche  de  l’homme. 

La  descente  de  l'ovaire  paraît  être  en  relation  avec  l'oblitération  du  diverti¬ 
cule.  La  perméabilité  anormale  est  trois  fois  plus  fréquente  sur  les  sujets 
dont  /’ ovaire  n  est  pas  complètement  descendu,  que  sur  ceux  chez  qui  la 
migration  s’est  faite  normalement. 


Féré  (l.  c.  p.  1013,  v.  p.  337-338)  a  étudié  138  filles  de  1  mois  à  13  ans.  ü  a  constaté  la 
perméabilité  complète  du  canal  de  Nuck  :  1  fois  des  deux  côtés  (enfant  de  1  à  2  ans),  1  fois 
à  droite  (sujet  de  1  mois)  et  3  fois  à  gauche  (enfants  de  1  mois,  !  à  2  mois,  18  mois  à  2  ans); 
ce  dernier  fait  est  en  discordance  avec  les  observations  de  Sachs. 

La  persistance  du  canal  de  Nuck  crée  un  sac  préformé  pour  une  hernie  inguinale  ou 
pour  une  hydrocèle  communiquant  avec  la  cavité  abdominale.  L’oblitération  incomplète 
revêt  diverses  modalités  comme  chez  l’homme.  Elle  peut  avoir  pour  conséquence  la  produc¬ 
tion  de  sacs  de  hernies,  de  kystes  du  cordon  ou  de  la  grande  lèvre.  La  disposition  des 
kystes,  en  chapelet,  comme  chez  l’homme,  est  assez  fréquente. 


Consulter  :  Nï/ck  (A.).  Adcnog raphia  curiosu .  etc.  Lugd.  Üatav.,  1002;  Cap.  10.  De  peri- 
lonæi  diverticulis  novis,  p.  138,  fig.  30  et  40.  —  Cloqu  et  (.).  L.  c.,  p.  1010.  —  Ciu  vkiliuer  (J.). 
Traité  d’anatomie  descriptive ,  3"  édit.,  Paris.  1832,  t.  33.  p.  710.  —  Legendre,  in  Baixey  (F.). 
Quelques  considérations  sur  la  hernie  congénitale.  7 /*.  Paris.  1834,  n°  282,  p.  12.  — 
Di-play  (S.).  Des  collections  séreuses  et  hydatiques  de  faine.  Th.  Paris.  1803.  n°  53,  p.  18  et 
10.  —  Pe;ecu  (A.).  Des  ovaires  et  de  leurs  anomalies.  Paris.  1873,  p.  34.  —  Sappev  (P.-C.). 
Traité  d'anatomie  descriptive,  3"  éd.,  Paris,  1870.  t.  4.  p.  747. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

ÉTUDE  DE  QUELQUES  FORMATIONS 
PÉRITONÉALES  DE  L’ADULTE 


L'étude  du  péritoine  viscéral  est  faite  dans  cet  ouvrage  à  propos  des  divers  organes.  Le 
lecteur  est  prié  de  s’y  reporter.  Afin  d’éviter  les  redites,  nous  n'examinerons  ici  que  quel¬ 
ques  formations  péritonéales  dont  la  description  demande  à  être  faite  à  part  et  dont  nous 
n’avons  pu  montrer  tous  les  détails  dans  la  partie  consacrée  à  la  morphogênêse. 

Nous  envisagerons  d’abord  les  mésos  et  ligaments  des  organes  pédieulîsés  de  ta  grande 
cavité  abdominale,  puis  le  péritoine  de  la  paroi,  des  organes  sessites  de  ta  grande  cavité , 
et  de  la  cavité  pelvienne . 


CHAPITRE  I 

MÉSOS  ET  LIGAMENTS  DES  ORGANES  PEDICÜLISËS 
DE  LA  GRANDE  CAVITÉ  ABDOMINALE 


VBTIGLE  i 

LES  MÉSOS  ET  LIGAMENTS  DU  FOIE 

Los  ligaments  du  foie,  au  nombre  de  o  rayonnent  du  point  où  la  veine  sus- 
hépatique  sort  du  foie.  Ce  sont  :  en  avant,  le  lig.  faki forme  \  transversalement 
ta  partie  droite  et  la  partie  gauche  du  lig.  coronaire  et  leurs  extrémités  trian¬ 
gulaires;  en  arrière  le  méso  hépato-cave  à  droite;  le  petit  épiploon  à  gauche. 

Iiigament  falciforme1. 

{Lig.  falciforme  hcpaüs  SNA). 

Le  lig.  falciforme  unit,  dans  le  sens  sagittal,  la  convexité  hépatique  à  la  paroi 
abdominale,  et  conduit,  sous  le  foie,  le  lig.  rond,  reste  de  la  veine  ombilicale 
oblitérée. 

Son  bord  libre,  correspond  à  celui  du  mésentère  ventral ,  entre  le  foie  et  la 
paroi;  le  reste  du  ligament  se  délimite  par  réduction  transversale  de  l'adhé¬ 
rence  étendue  qui  existe  d’abord  entre  te  foie  et  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  (V.  p,  Oül). 

i.  Le  n^m  de  lig.  suspenseur,  physiologiquement  inexact,  généralement  abandonné. 
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Sauf  au  niveau  du  l)ord  libre,  c'est  une  lame  mince  à  deux  feuillets  sépa¬ 
rables,  disposée  non  dans  le  plan  sagittal,  mais  très  obliquement  de  la  paroi  à 
la  convexité  du  foie,  et  de  gauche  à  droite  (üg.  655,  p.  1)9 h  ;  057,  p.  990).  La 
face  gauche  du  ligament  est  donc  en  contact  avec  la  convexité  hépatique  et 
regarde  en  arrière  ;  la  face  droite  se  met  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure  et  le  diaphragme,  et  regarde  en  avant . 

La  racine  pariétale  s’attache,  sur  la  parai  abdominale  et  le  diaphragme , 
depuis  l’ombilic  jusqu’au-devant  du  trou  de  la  veine  cave  inférieure  dans  le 
centre  aponévrotique.  Elle  est  à  peu  près  médiane,  légèrement  déviée  à  droite, 
roncave  dans  le  sens  antéro-postérieur,  comme  la  surface  sur  laquelle  elle 
s’insère. 


La  racine  hépatique  doit  être  subdivisée  en  deux  parties  : 

L’une  s’implante  sur  la  face  inférieure  du  foie  (üg.  050,  p.  995),  dans  la  por¬ 
tion  de  la  gouttière  longitudinale  gauche  qui  loge  la  v.  ombilicale,  c’est-à-dire, 
depuis  l’encoche  ombilicale  du  bord  tranchant,  jusqu’au  point  où  la  v.  ombi¬ 
licale  atteint  la  branche  gauche  de  la  v.  porte.  Elle  continue  en  direction,  la 
partie  de  la  racine  du  petit  épiploon  qui  s’attache  dans  le  reste  de  la  gouttière 
ombilicale  gauche;  de  même,  le  cordon  veineux  d’Aranzi  prolonge  le  cordon 
de  la  v.  ombilicale. 

L’autre  partie  de  la  racine  se  fixe  à  la  face  ronve.j:e  du  foie  (fig.  657),  depuis 
l’encoche  du  bord  tranchant  (où  elle  se  continue  avec  le  segment  précédent) 
jusqu’au-devant  de  l’embouchure  de  la  v.  sus-hépatique.  Elle  marque  la  limite 
du  lobe  droit  et  du  lobe  gauche  (lig.  732.  p.  1072).  Rectiligne  vue  d’avant;1  elle 
décrit  une  courbe  dans  le  plan  sagittal,  comme  la  surface  du  foie.  Sappey  a 
signalé  à  son  niveau  la  présence  de  va  sa  aberrantin. 

Le  bord  supérieur  (fig.  657)  perpendiculaire  aux  racines  pariétale  et  hépa¬ 
tique,  répond  au  point  où  les  deux  feuillets  semblent  se  séparer  brusquement, 
pour  former  le  lig.  coronaire.  Chacun  des  feuillets  s’écarte  à  angle  obtus  de  la 
face  correspondante  du  lig.  falciforme. 

Le  bord  inférieur ,  libre ,  est  beaucoup  plus  long  que  le  bord  supérieur.  Il  est 
épais,  car  il  contient  un  cordon  plein,  vestige  de  la  v.  ombilicale  gauche  (lig. 
rond  du  foie),  noyé  dans  une  masse  adipeuse.  Il  s’étend,  comme  la  v.  ombili¬ 
cale,  depuis  le  pourtour  inférieur  de  l’ombilic  jusqu’à  la  gouttière  transversedu 
foie;  il  fait  un  angle  très  aigu  avec  la  paroi,  d’oîi  l’aspect  falciforme  du  ligament 
et  son  nom. 

La  portion  du  lig.  rond  qui  s’engage  sous  le  foie  peut  affecter  des  rapports 
variables  avec  cet  organe.  Parfois,  le  cordon  est  appendu  à  la  gouttière  longi¬ 
tudinale  gauche  par  un  méso  mince  et  de  faible  hauteur,  de  sorte  qu’il  flotte 
sous  le  foie.  Ordinairement,  le  méso  est  bas  et  épais,  le  cordon  est  au  contact 
direct  du  foie,  caché  souvent  dans  un  sillon  profond,  ou  même  englobé  dans 
un -canal  résultant  de  la  soudure  des  bords  de  la  gouttière.  Cette  disposition, 
iréquente  chez  l’enfant,  peut  masquer  la  continuité  du  lig.  falciforme  avec  le 
petit  épiploon. 

Au  niveau  de  son  bord  libre,  le  lig.  falciforme  contient,  avec  le  cordon  obli¬ 
téré  de  l'ombilicale,  une  petite  artère  née  de  Y  Hépatique,  signalée  par  Sappey 
et  de  Lignerolles.  Ce  vaisseau  anastomose  le  système  de  l’IIépatique  à  celui  des 
artères  de  la  paroi  abdominale  sur  le  pourtour  de  l’ombilic.  Un  groupe  de  veines 
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porte*  accessoires,  issues  delà  région  sus-ombilicale  de  la  paroi  et  de  la  conca¬ 
vité  du  diaphragme,  vont  au  foie,  par  P  intermédiaire  du  lig.  faleiforme.  Celles 
qui  font  réseau  sur  le  cordon  oblitéré  de  la  y.  ombilicale  constituent  anorma¬ 
lement  une  voie  de  décharge  pour  le  foie  (  V,  sur  cette  intéressante  question  dos 
v*  du  lig.  faleiforme:  Charpy,  Angéiologie ,  t.  2,  p.  1009,  10 10,  1018-1021  ci 
lig.  5-40  d’après  Sappey). 

Enfin  des  lymphatiques  très  grêles,  courant  le  long  du  cordon  de  la  v.  ombi¬ 
licale,  établissent  des  communications  entre  les  réseaux  lymphatiques  du  foie 
et  de  l’ombilic.  (V.  Poirier  et  Cunéo,  t.  2,  p.  1191  et  %.  582). 

Gonstiîter  :  Sappey  (Ph.-C.).  Sur  un  point  d'anatomie  pathologique  relatif  à  Piiistoire  de 
la  cirrhose.  Mém.  Acad.  impér.  de  Mdd Paris,  1830,  i.  23,  p.  200-278.  —  Legitelinejl  ur 
Ligneholles.  Quelques  recherches  sur  la  région  de  l’ombilic,  etc.  Th.  Paris,  1809,  n°0,  p.  31-33. 


Ligaments  coronaire  et  triangulaires. 

(Lig.  coronarium  hepatis ;  lig .  triangulare,  dexlrum  cl  sinistrum  BNA). 

La  surface  d’union  du  foie  au  diaphragme,  correspondant  au  lig.  coronaire, 
est  très  étendue  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  an téro- postérieur. 
L’espace  qui  sépare  le  foie  du  diaphragme  est  si  minime,  au  milieu  du  liga¬ 
ment,  qu’il  semble  plus  exact  de  pa rler  d'une  su rface  dkidliérence  que  de  décrire 
un  méso,  en  cette  région.  L’étendue  de  cette  zone,  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  diminue  à  mesure  qu’on  se  rapproche  des  extrémités  du  ligament 
(fîg.  655,  p.  995).  En  même  temps,  la  hauteur  de  celui-ci  .augmente,  à  tel  point 
qu'au  nivT.au  des  extrémités,  il  s’agit  bien  d’un  ligament  à  deux  feuillets  sépa¬ 
rables  mais  juxtaposés,  de  forme  triangulaire,  à  base  libre  et  latérale,  à  sommet 
médial,  avec  un  bord  hépatique,  et  un  bord  diaphragmatique  (lig.  triangu¬ 
laires).  C’estsans  doute  à  cette  disposition  que  le  lig.  coronaire  doit  son  nom  car 
il  surmonte  le  foie,  à  la  façon  des  couronnes  héraldiques  dont  on  coiffe  les  blasons. 

Ou  and  on  tranche  le  lig.  coronaire  au  ras  du  foie,  on  reconnaît  que  la  sur¬ 
face  hépatique  dépourvue  de  péritoine  dessine  un  losange  à  grand  axe  transver¬ 
sal.  Les  deux  angles  aigus,  libres,  répondent  aux  bords  des  lig.  triangulaires*, 
l’angle  antérieur  se  prolonge  dans  le  lig.  faleiforme;  l'angle  postérieur,  moins, 
net,  se  perd  dans  le  méso  liépato-cave  et  dans  le  petit  épiploon. 

{V.  p.  99 î,  détails  sur  mode  de  formation  de  ce  ligament,  la  présence  de 
casa  aberrantia ,  et  l’existence  des  recessus  phrênico-hépa  tiques,  etc.). 

(Y.  aussi  Charpy,  t.  I,  p.  708  et  769.) 


Méso  hépato-cave. 

Ce  méso,  aussi  remarquable  par  son  origine  que  par  son  rôle  physiologique, 
unit  les  faces  postérieure  et  inférieure  du  foie  h  la  paroi  abdominale.  II  contient 
la  veine  cave  inférieure  et  un  riche  réseau  de  vasa  aberrantia ,  représentant 
chez  l'homme  le  tissu  hépatique  qui  sépare  la  v.  cave  de  la  paroi,  chez  un 
grand  nombre  d’animaux.  Il  résulte  d’un  dédoublement  de  l’épaisse  cloison 
qui  rattache  primitivement  le  foie  à  la  région  dorsale  (V.  p.  004). 

La  v.  cave  se  loge  dans  une  profonde  dépression  de  la  gouttière  sagittale 
droite  du  foie  (fig.  655,  656,  p.  995):  il  en  résulte  que  si  le  ligament  présente 
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une  notable  épaisseur,  sa  hauteur  est  très  minime.  On  peut  cependant  lui 
décrire  une  racine  pariétale  et  une  racine  hépatique  ;  un  bord  supérieur  bran- 
ché  sur  la  face  postérieure  du  lig.  coronaire  et  un  bord  inférieur  libre. 

L’épaisse  racine  pariétale  située  à  droite  de  la  colonne  vertébrale  se  dirige 
obliquement  en  haut  et  vers  la  ligne  médiane,  comme  la  v.  cave  (fig.  G58,, 
p.  098).  Elle  commence  au  moment  où  la  veine  apparaît  au-dessus  de  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  et  finit  en  se  confondant  avec  le  lig.  coronaire,  un 
peu  en  arrière  et  au-dessous  du  trou  de  la  v.  cave  dans  le  diaphragme. 

La  racine  hépatique  répond  à  la  fusse  de  la  v.  cave  depuis  le  prolongement 
eaudé  du  lobe  de  Spigel  jusqu’au  point  où  la  v.  sus-hépatique  conflue  avec  la 
v.  cave  (fig.  Gau,  G  50). 

Le  bord  libre  obliquement  ascendant  d'arrière  en  avant  est  marqué  par  le 
court  segment  de  la  face  ventrale  de  la  v.  cave,  qui  se  montre  librement  entre 
la  première  portion  du  duodénum  et  la  gouttière  hépatique,  au  niveau  de 
X  h  talus  de  11  inslow  et  du  vestibule  de  V arrière-cavité . 

Le  feuillet  droit  du  méso  se  détache  de  la  paroi  près  du  bord  médial  du  rein 
droit  au-dessus  du  duodénum,  il  se  porte  en  avant,  sur  le  flanc  droit  de  la 
v.  cave  et  sc  réfléchit  sur  le  lobe  droit  du  foie  latéralement  au  bord  homonyme 
de  la  gouttière  de  la  v.  cave  (fig.  050.  p.  000  et  734,  p.  1078). 

Le  feuillet  qauche  naît  sur  le  flanc  droit  de  la  colonne  vertébrale,  il  se  porte 
en  avant  sur  le  flanc  gauche  de  la  v.  cave  et  se  réfléchit  sur  le  lobe  de  Spigel 
au  niveau  du  bord  correspondant  de  la  gouttière  de  la  v.  cave  (fig.  058 
et  050). 

Leur  tapisser  le  bord  libre,  les  deux  feuillets  séreux  se  réunissent  l’un  à 
l’autre  au-devant  de  la  face  ventrale  de  la  v.  cave. 

Le  méso  hépato-eave  et  le  lig.  coronaire  constituent  le  moyen  de  fixité  prin¬ 
cipal  du  foie,  grâce  à  l’étendue  et  à  l'étroitesse  des  connexions  qu’ils  établissent 
entre  cet  organe,  le  diaphragme  et  la  paroi  abdominale  postérieure.  C’est  la 
conclusion  principale  qu’il  convient  de  tirer  des  expériences  de  L.  Landau,  de 
Svmington  et  de  .L-L.  Faure. 

Consulter:  Landau  (L ,).  Die.  W'anderleber  wnl  der  Hüufjcbnuch  der  Frnuen.  Berlin,  1885. 
ht.  (/cher  Dislocation  der  I.eber.  Deutsch.  med.  Woch.,  1885,  t.  11,  p.  754-750.  —  Symixg- 
ton  {.L).  On  certain  physiological  variations  in  the  stiape  and  position  of  tlie  liver.  Edin- 
bm-tjh  med.  J.,  1888.  vol.  33,  l’art.  II.  p.  724-730.  pl.  1-4.  —  Jonnesoo.  Anatomie  topogra¬ 
phique  du  duodénum,  etc.  Paris,  1SS9,  p.  83.  —  Faciie  (J.-L.).  L’appareil  suspenseur  du 
foie,  etc.  Th.  Paris.  1802,  n°  124. 

Petit  épiploon  ou  épiploon  gastro-hépatique. 

(O  mentu/m  mhiu*  B  .VJ.) 


Le  petit  épiploon  est  une  lame  quadrilatère  comprise  entre  :  les  faces  posté¬ 
rieure  et  inférieure  du  foie,  d’une  part;  l’œsophage  abdominal,  la  petite 
courbure  de  l’estomac  et  la  portion  initiale  du  duodénum,  d’autre  part.  Dans 
l’intervalle  de  ces  deux  groupes  d'organes,  il  s'attache  au  diaphragme  en  haut 
et  à  gauche;  il  se  termine  en  bas  et  à  droite  par  un  bord  libre. 

Génétiquement,  le  bord  libre  correspond  à  celui  du  mésentère  ventral  depuis 
le  foie  jusqu'au  duodénum;  dans  le  reste  de  son  étendue,  le  petit  épiploon 
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représente  un  dédoublement  de  la  cloison,  primitive  qui  s'étend  entre  le  bord 
ventral  du  tube  digestif  et  le  foie  (v.  p.  992), 

La  racine  hépatique  s’insère  :  dans  la  gou  t  lié  ce  du  canal  veineux  d  Arajizl, 
depuis  la  v.  sus-hépatique  jusqu’à  la  branche  gauche  de  la  v.  porte;  ensuite 
dans  la  gouttière  transverse  jusqu’à  son  extrémité  droites  c’est-à-dire  jusqu’au 
coi  de  la  vésicule  biliaire  (fig.  650.  p.  995).  La  racine  est  donc  coudée  à  angle 
droit  au  niveau  du  point  où  le  %.  veineux  cl' Ara n zi  et  le  liy.  rond  s’unissent 
a  la  v»  porte.  Elle  circonscrit  à  gauche,  puis  en  bas  et  en  avant  le  lobe  de  $pi- 
yet.  Mince  au  niveau  de  la  gouttière  du  canal  veineux,  elle  s’épaissit  beaucoup 
au  niveau  de  la  gouttière  transverse,  car  elle  loge  entre  ses  lames  les  nombreux 
organes  du  hile  (branches  de  la  v.  porte  en  arrière;  branches  de  l’artère  hépa¬ 
tique,  les  trois  racines  du  canal  hépato-eholédoque,  le  canal  cyslique,  en  avant  ; 
plus  quelques  ganglions  lymphatiques  et  des  nerfs;  v*  Foie,  p.  "19). 

La  racine  gastroduodenale  présente  une  concavité  régulière  regardant  en 
haut  et  à  droite.  Elle  s’attache  au  bord  ventral  de  V  œsophage  (üg.  659,  p.  999), 
puis  à  la  petite  courbure  de  l’ estomac  et  à  la  lr*  portion  du  duodénum  (face 
postérieure  et  non  bord  supérieur).  Cette  racine  contient  les  vaisseaux  de  la 
petite  courbure  de  l’estomac  (coronaire  stomachique  et  pylorique)  qui  lui  sont 
amenés  par  les  faux  péritonéales  correspondantes.  Le  long  de  la  coronaire  et 
même  de  la  pylorique  existent  un  certain  nombre  de  ganglions  lymphatiques 
dont  la  chaîne  se  prolonge  dans  les  faux  de  la  Coronaire  et  de  L'Hépatique 
(v.  Angêiologie ,  t.  2,  p.  1184-1185). 

La  racine  diaphragmatique,  ou  sommet ,  très  courte,  va  du  bord  ventral  de 
l’œsophage  à  la  v.  sus-hépatique. 

Le  bord  libre  ou  droit,  souvent  nommé  ligament  hépa to-duodénal  (lig. 
hepatoduodenale  BNA ),  marque  l’entrée  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  (hia¬ 
tus  cle  If  inslow).  Il  est  épaissi  par  les  vaisseaux  afférents  et  les  canaux  excré¬ 
teurs  du  foie,  dont  la  disposition  et  les  rapports  offrent  à  ce  niveau  un  intérêt 
tout  particulier  (fig.  715). 

La  veine  porte  est  située  entre  l’artère  hépatique  et  le  canal  hépato-eho!é“ 
doque  et  en  arrière  de  ces  deux  organes.  U  artère  hépatique,  qui  vient  de 
l'aorte,  c’est-à-dire  de  la  ligne  médiane,  et  qui  fournit  des  artères  à  l’estomac, 
est  d’abord  à  gauche  de  la  v.  porte,  puis  elle  se  place  sur  un  plan  plus  superfi¬ 
ciel.  L’artère  contourne  la  veine,  en  hélice,  du  dos  vers  le  ventre. 

Le  canal  hépato-eholédoque  qui  va  déboucher  à  droite,  dans  la  2e  portion 
du  duodénum,  est  d’abord  à  droite  et  au-devant  de  la  v.  porte.  En  descendant, 
il  s’applique  progressivement  spr  son  flanc  droit  en  décrivant  une  ellipse.  Le 
canal  cyslique  chemine  à  droite  du  canal  hépato-eholédoque  et  ne  s’unit  à 
celui-ci  qu’en  arrière  du  duodénum,  comme  Ta  montré  Wiart.  Le  bord  libre 
du  petit  épiploon  contient  donc  en  général  deux  canaux  :  le  canal  cyslique  èt 
Le  canal  hépatique  proprement  dit,  mais  point  le  cholédoque. 

Si  l’on  engage  un  doigt  par  l'hiatus  de  Winslow,  derrière  le  bord  libre  du 
petit  épiploon,  ces  différents  organes  peuvent  être  pinces  et  explorés.  Vautrin 
assure  qu’en  pareil  cas,  sur  le  vivant,  l’énorme  v.  porte  est  susceptible  d’ètre 
déplacée  par  une  traction  un  peu  forte  et  amenée  superficiellement  à  droite 
des  canaux  de  la  bile.  - 

Il  faut  enfin  signaler  le  long  du  canal  hépato-eholédoque  un  lacis  veineux 


PETIT  EPIPLOON. 


1039 


des  plus  importants,  de  nombreux  nerfs,  des  lymphatiques  et  des  ganglions 
disposés  en  deux  chaînes  :  l’une,  le  long  de  l’a.  Hépatique  et  sur  le  liane  gauche 


h  ram  le  cavité 
périt. 

V.  rave  in  fl ... 


I'  nie 


V .  porte''' 


/entente  biliaire -  ' 


715 


Pancréas 

Rate 


Br.  gastro-épi  pl. 
gauche  i  fi pl.) 


„ Périt .  par.  g. 


-  .Estomac 


Colon  descend. 


^  Angle  splénique 
du  colon 


t ig*  'lô.  — *  Coupe  transversale  de  l'abdomen,  par  l'hiatus  de  Winslow,  et  le  vestibule  de 
l  arrière-cavité  des  épiploons,  avec  vue  perspective  des  organes  sous-jacents  (dessin  de 
h. -II.  Farabeuf).  La  disposition  de  l’estomac  relativement  au  colon  est  expliquée  par  le 
schéma  716. 

La  flèche  pénètre  dans  le  vestibule  par  V hiatus  de  Winslox c,  entre  la  v.  cave  et  la  v.  porte.  Elle  passe  dans 
ic  diverticule  supérieur  de  l’arrière-cavité,  réduit  à  bien  peu  de  chose  à  ce  niveau,  puis  elle  franchit  l’arc  de 
1  Hépatique  et  celui  de  la  Coronaire,  et  entre  dans  le  diverticule  inferieur.  Une  de  ses  branches  va  derrière 
I  estomac,  l’autre  se  dirige  vers  le  fond  de  la  poche  épiploïque. 

de  la  v.  porte;  1  autre,  le  long  du  bord  droit  ou  sur  la  face  postérieure  des 
canaux  excréteurs  de  la  bile  (V.  Anyéiologie ,  t.  II,  p.  1183-1187). 

Etant  donnée  la  disposition  des  racines  hépatique  et  gastro-duodénale,  on 
voit  que  le  petit 

épiploon  présente  Lame  réfléchie  du  grand  épiploon  Estomac 
dans  son  ensemble 
la  forme  d’une  lame 
coudée  à  angle 
droit  et  dont  la 
hauteur  s’accroît 
à  mesure  qu’on 
approche  du  bord 
libre  (fig.  G59).  On 
peut  donc  lui  dé¬ 
crire  deux  por¬ 
tions  :  une  postérieure  et  presque  sagittale,  qui  sépare  le  lobe  gauche  du  foie  du 
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lobe  de  Spigeï  ;  une  antérieure,  à  peu  près  disposée  dans  le  plan  frontal,  et 
séparant  le  lobe  de  Spîgel  du  lobe  carré. 

La  séreuse  de  la  face  gauche  et  antérieure  du  petit  épiploon  se  réfléchit  : 

En  haut  et  en  arrière .  au  niveau  du  sommet,  sur  le  diaphragme  ;  du  côté 
du  foie ,  sur  le  lobe  gauche  et  le  lobe  carré;  du  côté  du  tube  digestif,  sur  la 
face  gauche  de  l'œsophage,  la  /ace  antérieure  de  V estomac  et  du  duodénum. 
Remarquons  encore  une  fois  qu’au  niveau  du  duodénum,  la  séreuse  se  réflé¬ 
chit  d’abord  sur  la  face  postérieure  et  ne  passe  en  avant  qu’après  avoir  tapissé 
le  bord  supérieur.  Grâce  h  celte  particularité,  les  canaux  excréteurs  de  la  bile 
restent  directement  explorables  dans  une  petite  étendue  au-dessous  du  bord 
duodénal;  et  si  l’on  incise  le  péritoine  au  fond  du  cul-de-sac  d uo d é n o - é p i pl oïqu e , 
on  peut  rabattre  le  duodénum  et  accéder  à  un  nouveau  segment  du  canal 
hépato-eholédoque,  jusqu’à  ce  qu’il  disparaisse  derrière  la  tète  du  pancréas. 

La  séreuse  de  la  face  droite  et  postérieure  limite  en  avant,  dans  toute  son 
étendue,  le  diverticule  supérieur  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  le  vestibule 
et  V /dattes  de  Winslow *  Elle  se  réfléchît  ;  au  niveau  du  sommet,  sur  le  dia¬ 
phragme  (ftg.  650);  du  côté  du  foie ,  sur  le  lobe  de  Spigel  et  son  prolongement 
caud.ê  (fig.  656).  En  bas,  la  disposition  est  plus  complexe.  Au  niveau  de  Vesto- 
mar,  les  faux  de  la  Coronaire  et  de  la  py  torique  (plica  gastroponcreatko 
HNA)  viennent  se  brancher  sur  cette  face  de  l'épiploon.  La  séreuse  épiploïque 
est  donc  en  continuité  avec  la  séreuse  supérieure  et  droite  des  faux,  aux  deux 
extrémités  de  l’estomae  (fig.  059).  Lorsque  les  faux  se  prolongent  l’une  dans 
l'autre,  le  long  de  la  petite  courbure,  comme  cela  est  fréquent,  on  doit  franchir 
leur  saillie  même  au  niveau  du  milieu  de  la  petite  courbure,  pour  passer  de  la 
face  postérieure  du  petit  épiploon  sur  celle  de  Y  estomac. 

Au  niveau  du  duodénum ,  la  séreuse  descend  généralement  au-dessous  du 
bord  supérieur  entre  l’intestin  et  la  paroi,  puis  se  réfléchit  sur  celle-ci  au- 
devant  de  la  face  ventrale  de  la  v .  cave,  et  se  continue  avec  le  bord  libre  du 
tàêso  hépalo-cave .  Le  segment  de  la  face  postérieure  du  duodénum  recouvert 
parle  péritoine  est  d’autant  plus  considérable  qu’on  se  rapproche  de  l'angle  de 
la  lrc  et  de  la  2e  portion.  De  là,  la  forme  en  entonnoir  de  l'hiatus  de  Winslow. 

Parfois,  la  séreuse  postérieure  se  réfléchit  sur  la  paroi  avant  d'atteindre  le 
duodénum,  ce  qui  diminue  la  hauteur  de  lTiîatus  de  Winslow,  mais  cette  dis¬ 
position,  que  Quénu  considère  comme  normale,  n'a  été  trouvée  que  B  fois  sur 
10  sujets  par  Wiart. 

On  distingue,  depuis  Toldt,  trois  zones  dans  le  petit  épiploon.  La  zone  supé¬ 
rieure,  ou  pars  condensa ,  doit  son  aspect  aponévrotique  à  la  présence  de  tissu 
fibreux  et  de  nombreuses  divisions  du  nerf  pneu mo-guslri que  gauche*  qui 
cheminent  dans  son  épaisseur  pour  aller  au  foie.  La  zone  moyenne,  pars 
/ laccida ,  est  extrêmement  mince,  formée  de  plis  exubérants.  Quand  on  soulève 
le  foie,  elle  laisse  voir  par  transparence  les  organes  situés  en  arrière  et  notam¬ 
ment  la  région  cœliaque  (Voy.  t.  4,  p.  215).  La  lame  qui  constitue  le  petit 
épiploon  à  ce  niveau  est  absolument  indécomposable  en  feuillets;  elle  présente 
des  trous  nombreux  et  très  fins  comme  le  grand  épiploon.  La  zone  droite, 
correspondant  au  bord  libre,  forme  le  lig,  hépa to-d uotléna l ,  décrit  plus  haut. 

Nous  avons  déjà  signalé  dans  le  petit  épiploon  la  présence  d'une  branche, 
hépatique .  fournie  assez  fréquemment  par  l’artère  coronaire  (Winslow).  Sappey 
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a  décrit  tout  un  groupe  de  veines  porte*  accessoire s  qui  empruntent  la  voie  du 
petit  épiploon  pour  conduire  au  foie  le  sang  des  veines  de  la  petite  courbure. 

Consulter  :  Toi.dt  (C.).  L.  p.  000,  1879,  v.  p.  10-41 . —  Retterer  (En.).  Sur  les  rapports 
de  l’artère  hépatique  chez  l’homme  et  quelques  mammifères.  J.  de  T  Anal ..  1893,  t.  29, 
[>.  238-248.  —  lu.  De  l'histoire  des  rapports  de  l’artère  hépatique  et  de  la  veine  porte.  Ibid., 
1894,  t.  30,  p.  133-140.—  (JrÉsr.  Note  sur  l’anatomie  du  cholédoque  à  un  point  de  vue  chi¬ 
rurgical.  Rev.  de  Chir.,  1893,  p.  308-370.  —  Vautrin.  De  l’obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque.  Rev.  de  Chir..  1890.  Partie  anatomique,  p.  440-452.  —  Wiart  (P.).  Recherches  sur 
l'anatomie  topographique  et  les  voies  d’accès  au  cholédoque.  Th.  Paris,  1899,  v.  p,  19-28, 
CrNÉo  (B.)  De  l’envahissement  du  système  lymphatique  dans  le  cancer  de  l’estomac. 
Th.  Paris,  1900,  il0  179. 


Continuité  des  ligaments  du  foie. 

En  manière  de  résumé,  nous  allons  indiquer  comment  les  ligaments  du  foie 
se  continuent  entre  eux.  Pour  vérifier  leur  disposition,  il  est  indispensable  de 
détacher  la  glande  hépatique  de  l’abdomen,  en  coupant  les  replis  péritonéaux 
au  ras  de  la  paroi  et  du  bord  ventral  de  l’œsophage  et  de  l’estomac.  On  peut 
alors  suivre  tous  les  ligaments,  soit  sur  le  foie,  soit  sur  la  paroi  (V.  p.  1070  et 
fig.  731). 

Portant  donc  du  bord  tranchant  et  longeant  la  face  (fauche  du  la/,  falci- 
forme ,  on  passe  sur  la  face  convexe  (fig.  037,  p.  090)  et  l’on  se  dirige  presque 
directement  jusqu’au  niveau  de  l’orifice  de  la  v.  sus-hépatique.  Là,  on  tourne 
à  angle  obtus  vers  la  gauche,  guidé  par  la  face  antérieure  de  la  partie  gauche 
du  Itg.  coronaire ,  puis  du  fig.  triangulaire  du  lobe  gauche.  Parvenu  à  l'extré¬ 
mité  gauche  du  foie,  on  double  le  bord  libre  du  lig.  triangulaire  et  l'on  suit 
sa  face  postérieure  (fig.  035,  p.  993),  puis  celle  de  la  partie  gauche  du  lig. 
coronaire ,  en  se  portant  vers  la  ligne  médiane  et  un  peu  en  arrière.  Près  de 
la  partie  postérieure  gauche,  de  la  v.  sus-hépatique,  il  faut  tourner  à  nouveau, 
cheminer  contre  la  face  gauche  du  petit  épiploon  (fig.  050,  p.  995)  jusqu’au 
sillon  transverse,  puis  contre  le  flanc  gauche  du  mé*o  du  lig.  rond ,  jusqu’au 
bord  tranchant  du  foie,  où  on  rejoint  la  face  gauche  du  lig.  falciforme . 

Suivons  maintenant  le  flanc  droit  du  lig.  falciforme  (fig.  057),  passons  sur 
la  face  convexe  :  nous  sommes  conduit  presque  directement  jusqu’au-devant  de 
1  orifice  de  la  v.  sus-hépatique.  A  ce  niveau,  on  doit  virer  presque  à  9(P  et  se 
diriger  à  droite  et  en  arrière,  au  contact  de  la  face  antérieure  de  la  partie 
droite  du  lig.  coronaire ,  puis  du  lig.  triangulaire.  Avant  d’atteindre  l’extré¬ 
mité  droite  de  la  face  convexe  du  foie,  on  trouve  le  bord  libre  du  lig.  triangu¬ 
laire,  on  le  franchit  et  on  revient  vers  la  ligne  médiane  en  se  dirigeant  en 
arrière  (fig.  055).  On  coupe  l’empreinte  surrénale  au  niveau  de  sou  tiers  infé¬ 
rieur,  puis  on  rencontre  le  flanc  droit  du  mé*o  hépalo-cave  (fig.  050)  qu’on 
suit  jusqu’au  niveau  de  son  bord  libre.  On  contourne  ce  bord  au-dessus  et  en 
arrière  du  prolongement  caudé  du  lobe  de  Spigel,  ce  qui  permet  de  passer  sur 
la  face  gauche  du  méso  hépalo-cave  et  de  remonter  avec  lui  jusqu’au  voisinage 
de  la  partie  postérieure  de  l’embouchure  sus-hépatique.  On  se  porte  alors  vers 
la  gauche,  et  l’on  trouve  vite  le  flanc  droit-  du  petit  épiploon.  On  suit  cette  face, 
en  se  dirigeant  directement  en  avant  et  en  bas,  jusqu’au  sillon  transverse.  Là, 
il  faut  tourner  transversalement  à  droite,  contre  la  face  postérieure  du  seg¬ 
ment  épiploïque,  fixé  dans  le  sillon.  On  atteint  son  extrémité  droite,  au  niveau 
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du  col  de  la  vésicule  biliaire,  immédiatement  au-devant  du  bord  libre  du  méso 
hépato-cave  et  du  prolongement  caudé  du  lobe  de  Spigcî.  Ce  point  répond 
d'ordinaire  au  bord ,  libre  et  épais,  du  petit  épiploon ;  on  le  contourne  et  on 
revient  vers  la  ligne  médiane,  en  suivant  la  face  antérieure  du  petit  épiploon 
implanté  dans  le  sillon  transverse,  jusqu’à  l’extrémité  gauche  de  ce  sillon, 
où  Ton  touche  le  flanc  droit  du  niêso  du  lig .  rond ,  qui  conduit  en  avant  au 
bord  tranchant  du  foie  et  ramène  au  contact  de  la  face  droite  du  %.  fafei- 
fôrme . 

Péritoine  de  la  vésicule  biliaire. 


La  vésicule  biliaire,  primitivement  contenue  dans  le  petit  épiploon,  se  loge  dans  une 
dépression  de  la  face  postéro-inférieure  du  foie  qui  fait  suite  à  la  gouttière  de  la  v.  cave. 
Chez  l’adulte,  la  vésicule  est  située  à  droite  de  l’extrémité  de  l’attache  hépatique  trans¬ 
versale  du  petit  épiploon.  Elle  adhère  par  sa  face  antérieure  à  la  dépression  correspon¬ 
dante  du  foie»  Le  péritoine,  qui  tapisse  le  lobe  carré,  passe  sur  la  paroi  postérieure  .rie  la 
vésicule  et  de  iâ  sur  le  lobe  droit.  Le  fond,  qui  dépasse  le  bord  tranchant  du  foie,  est  com¬ 
plètement  entouré  par  ta  séreuse,  La  séreuse  peut  voiler  le  corps  delà  vésicule  ou  se  laisser 
soulever  par  elle.  Il  est  rare  d’observer  chez  l'homme  un  véritable  roésocvste. 

Le  bord  droit  de  la  vésicule  conduit  au  sillon  transverse  et  «  t'hiatus  de  Winslow.  en 
arrière  du  boni  libre  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  rapport  important,  souvent  utilisé  daàs 
la  pratique. 

Pour  plus  de  détails  sur  le  péritoine  de  la  vésicule  biliaire,  V.  Foie ,  p.  780. 


FORMATIONS  PÉRITONÉALES  ACCESSOIRES  EN  RAPPORT 

AVEC  LE  FOIE 

Ces  formations  méritent  d’être  connues;  certaines  d’entre  elles  sont  constantes,  d'autres 
très  fréquentes.  Lorsqu’elles  acquièrent  un  grand  développement,  elles  compliquent  la 
disposition  schématique  du  péritoine  au  niveau  du  foie  et  rendent  certaines  exploration» 
chirurgicales  difficiles  ou  même  impossibles. 

Malheureusement  les  auteurs  ne  s’accordent  pas  sur  les  dénominations  qu’ils  leur  attri¬ 
buent,  et  il  en  résulte  des  équivoques  regrettables.  Ancel  et  Senccrt  se  sont  efforces  de  les 
dissiper,  en  révisant  la  question  après  avoir  examiné  124  sujets,  et  en  imposant  à  ces 
formations  accessoires  des  noms  plus  en  rapport  avec  leur  topographie.  Nous  suivrons  celle 
nouvelle  nomenclature. 

Ancel  et  Sencert  décrivent  les  3  ligaments  suivants  : 

P  Ligament  hépato  ou  cystico-duodéno-épîploïque .  —  Synonymie  :  hépato* 
colique  (Huschke,  Brtcsike,  Testut);  hèpntivo-caliquc  (Benle,  Lusclika,  Beaunis  et  Bouchard); 
njstieo-coliquc  (Bricon,  Jonnesco,  Cohan,  Bueatte,  Buy). 

1  Ce  ligament  n’est  qu’un  prolongement  du  petit  épiploon  vers  la  droite  (V.  Formation, 
p.  111)8).  il  se  présente  sous  forme  d’une  lame  trapézoïdale  allant  du  foie  au  colon  traiis- 
verse  et  se  poursuivant  jusque  dans  le  flanc  droit. 

La  petite  base,  délimitée  par  une  ligne  fictive,  est  au  niveau  du  pédicule  hépatique,  La 
tjeande  base  est  libre,  elle  s’étend  du  fond  de  la  vésicule  biliaire  au  coude  droit  du  colon. 
Le  bord  supérieur  fait  suite  à  la  racine  hépatique  du  petit  épiploon  et  s'attache  sur  le 
col,  le  corps  et  le  fond  de  la  vésicule  (fig.  717.) 

Le  ligament  cystico-duodéno-épiploïque  est  décomposa  Me  en  deux  feuillets.  L'antérieur 
est  en  continuité  avec  la  face  antérieure  du  petit  et  avec  celle  du  grand  épiploon  (épiploon 
colique  de  Haller).  Le  postérieur  prolonge  la  face  homonyme  àu  petit  épiploon ,  se  réfléchit 
comme  elle,  de  la  face  postérieure  du  duodénum  (lrc  portion)  ei  au  delà,  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  postérieure. 

En  raison  de  sa  forme  et  de  sa  situation,  la  lame  cystico-duodéno-épiploïque,  limité  avec 
la  paroi  un  entonnoir  qui  précède  Fhiatus  de  Winslow  (entonnoir  prêtes tibidaire  d’Ancel  et 
Sencert),  Elle  peut  atteindre  10  cm.  et  plus  dans  le  sens  transversal,  du  bord  libre  au  pédi¬ 
cule  hépatique;  sa  hauteur  maxima  est  de  G  à  8  cm.  Sa  continuité  réelle  avec  la  partie 
droite  du  grand  épiploon  explique  qu’on  l’ait  considérée  comme  un  ligament  eystico-coiique. 

Fréquence  :  Bricon  2î  fois  sur  89  sujets  (23, G  °/0);  Testut,  1  fois  sur  G  sujets  (16  %); 
Cohan,  12  fois  sur  10  sujets  (33  %);  Raynal,  14,3  %  ;  Jonnesco,  32  °/0;  Buy,  31  fols  sur 
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1U0  adultes  (31  °'0);  Aucet  et  Sencert,  dans  une  première  statistique  portant  sur  40  sujets, 
lui  attribuaient  une  fréquence  de  37  %.  Mais  ayant  étendu  leurs  recherches  à  124  sujets, 
ils  arrivent  au  chiffre  de  o0.7°,'(r  qu’il  s’agisse  de  ligament  complètement  développé  (48,4  %) 
ou  seulement  incomplet  (11,3  °/0).  Le  lig.  hépato-duodéno-épiploïque  doit  donc  être  consi¬ 
déré  comme  très  fréquent  sinon  comme  normal. 


“2°  Ligament  hépato-rénal  postérieur.  —  Synonymie  :  h  épata  ou  hépatico-rénal 
(Winslovv,  Huschke,  llenle,  Faure,  Testut). 

L’existence  de  ce  ligament  correspond  à  une  modalité  du  lig.  triangulaire  droit.  Sup¬ 
posez  que  ce  ligament  acquière  un  grand  développement  vers  la  droite,  et  qu’il  s’abaisse 
Mir  la  face  postéro-inférieure  du  foie  (lig.  717),  de  manière  à  s’implanter  en  arrière,  non  plus 
sur  le  diaphragme,  niais  sur  le  pôle  supérieur  du  rein.  Ainsi  sera  réalisé  un  ligament  hé¬ 
pato-rénal,  dont  la  direction  est  plus  ou  moins  oblique;  avec  un  bord  libre  regardant  en 
Uas,  en  avant,  et  à  droite ,  une  face  orientée  en  haut  et  à  droite ;  une  face  orientée  en  bas 
et  à  gauche. 

Fréquence  :  12, U  seulement  d’après  Ancel  et  Sencert. 

3°  Ligament  hépato-rénal  antérieur.  —  Synonymie  :  hépato-rénal  (Zürner),  hépa- 
liro-rènal ,  (Luschka, 
lieaunis  et  Bouchard) 
hépato-rénal  interne 
(  Fa  ur  e),  hépa  to-eo  ligue 
(Jonnesco,  Cohan,  Du- 
catte,  Buy). 

C’est  une  lame  trian¬ 
gulaire  parallèle  au  lig. 
c  y  s  t  i  e  o  -duodéno-épi- 
ploïque,  disposée  par 
conséquent  dans  b* 
plan  frontal.  Elle  pré¬ 
sente  un  bord  libre  a 
droite  dans  l’intervalle 
du  rein  etdu  foie;  une 
racine  rénale  croisant 
la  face  antérieure  du 
rein;  une  racine,  hépa¬ 
tique  implantée  au 
niveau  du  bord  antéro- 
in  férié  ur  de  l’em¬ 
preinte  rénale  (tig.717). 

Le  sommet ,  c’est-à-dire 
le  point  de  réunion  des 
deux  racines,  est  sur 
le  bord  droit  de  la  veine 
cave,  vers  le  bord  mé¬ 
dial  du  rein. 

On  peut  donc  con¬ 
sidérer  ce  ligament 
comme  une  expansion 

séparables.  L’un,  postérieur  et  supérieur,  passe  de  l’empreinte  rénale  du  foie,  sur  la  face 
antérieure  du  rein.  L’autre,  antérieur  et  inférieur,  passe  du  foie  sur  le  rein,  puis  sur  la 
paroi,  le  duodénum  et  le  colon  transverse,  ou  bien  se  continue  avec  le  feuillet  postérieur 
du  lig.  cystico-duodéno-épiploïque.  lorsqu’il  existe.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  à  la 
rigueur  décrire  un  pli  colico-rénal  (c’est  sans  doute  à  une  formation  de  ce  genre  que  Zürner 
donne  bien  à  tort  le  nom  de  lig.  hépato-colique)  en  faisant  remarquer  que  ce  pli  peut  se 
prolonger  dans  le  lig.  colique  droit). 

Fréquence  :  lig.  hépato-rénal  antérieur  complètement  développé  :  37  %;  incomplet  ; 
27.4  %  (Ancel  et  Sencert).  Cette  statistique,  établie  sur  124  sujets,  montre  que  le  ligament, 
a  des  degrés  divers  de  développement,  s’observe  04,4  fois  %.  Il  doit  donc  être  considéré 
comme  une  formation  normale. 

4°  Ligament  sous-spigélien.  —  Signalé  par  Faure,  constant  d’après  Ancel  et  Sen¬ 
cert.  Pli  saillant  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  à  gauche  et  en  arrière  du  lobe  de 
Spigel  et  délimitant  avec  lui  une  fossette  sous-spigelienne.  Origine  non  déterminée. 


I. ig .  njHtieo-dundéno-épiploique 

Fin,  717.  —  Attache  des  ligaments  accessoires  sur  les  faces  posté¬ 
rieure  et  inférieure  du  foie.  (Schéma  construit  d’après  les  figures 
et  les  données  d’Ancel  et  Sencert.) 

-  Ligue  île  réflexion  habituelle  du  péritoine  sur  le  foie. - Expansions 

des  ligaments  normaux  constituant  les  ligaments  accessoires.  En  gris  :  surface 
hépatique  dépourvue  de  péritoine.  -k  Surface  hépatique  correspondant  au  recessus 
hépato-ré'tat.  k  Surface  hépatique  correspondant  au  7‘ecessus  hépato-cave,  quand 
le  péritoine  se  déprime  dans  l'angle  des  lig.  hépato-rave  et  coronaire  suivant  le 
p  jintillé. 

transversale  du  méso  hépato-cave.  Il  est  formé  de  deux  feuillets 
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Tÿ  Prolongement  gauche  du  petit  épiploon .  —  Sorte  de  pli  exubérant  formé  par¬ 
le  petit  épiploon»  au  point  où  sa  portion  sagittale  s'unit  à  sâ  portion  transversale,  et  du 
côté  du  foie  seulement,  sans  que  l'arrière-cavité  pénètre  dans  le  pli. 

Il  s'attache  transversalement,  dans  l’étendue  de  4  à  5  cm.,  sur  la  face  postéro-inférieure 
du  foie,  à  gauche  du  sillon  longitudinal  gauche. 

Vu  5  fois  sur  1 21  sujets  par  Ancel  et  Sencert. 

lUaæssus  hépato-rénal  et  iièpato-cave.  —  En  arrière  et  au-dessus  du  lig,  hépato-rénal 
antérieur,  entre  la  face  antérieure  du  rein  et  l’empreinte  rénale  du  foie,  s’étend  le  reccssus 
hëpütko-rénal  de  Lusehka  et  üeriach,  fossette  hcpato-rcnaie  d’Ancel  et  Sencert.  ouvert  à 
droite  (0g.  717).  En  haut  et  en  arrière,  il  est  limité  par  le  lig.  hépato-rénai  postérieur  s'il 
existe,  sinon  par  les  lig.  coronaire  et  triangulaire  droits. 

Dans  l'un  ou  l'autre  cas,  on  peut  voir  la  séreuse  se  déprimer  profondément  au  niveau 
de  l’angle  d’union  de  la  face  droite  du  méso-hépato-cave  et  de  la  face  postérieure  du  lig. 
coronaire,  et  un  diverticule  pousser  vers  le  point  de  confluence  des  veines  cave  etsus-bépa- 
ttque,  au  moment  où  la  v.  cave  quitte  le  foie.  Ce  diverticule  s'ouvre  dans  le  reccssus  hé¬ 
pato-rénai  quand  il  existe.  Ancel  et  Sencert  le  nomment  fossette  hépaioea ce  (%.  717). 


Consulter;  Wixseow,  L  r.,  p.  1001,  1700,  v.  §  309.  —  Huscuke,  l.  c.,  p.  952,  1 815.  v. 
p.  195,  199* —  Lusehka  (H.),  L  c.*  p.  987,  1803,  v.  p.  106  et  Hg.  10,  p.  101.  - —  ZOhner.  Bâti 
urxd  Entwtekelung  des  Peritoneum  nebst  Beschreibung  des  BaucüCelles  einiger  Edentaien. 
lnau(f.  Dissert »,  Halle,  188L  v.  p.  28.  —  Bricon,  De  l'épiploon  cystico-coîique.  (Variétés  du 
ligament  hépato-duodénal).  Progrès  méd.>  1888,  t.  7,  p.  27-28.  —  Faure»  L  c.,  p.  1037, 
1892,  v.  p.  20-28.  —  Rayn.il  (J.).  Becherehes  sur  la  vésicule  biliaire.  Th.  Toutou  se,  1894, 
n*  48.  —  .Vncel  (IL)  et  Sencert  (L.),  L  p*  904,  1903.  —  Buy  (.L),  L  r„  p.  004,  1903.  — 
Tripier  (B.)  et  Paviot(J.),  L  e.»  1Ü03. —  Ancel  (P.)  et  Sencert  (L.).  Morphologie  du  péritoine. 
Les  ligaments  hépatiques  accessoires  chez  l'homme.  J.  de  l'Anal,,  1903,  t.  39,  p.  353-389, 
pl.  10-12»  Ce  travail  résume  les  précédents.  V.  les  figures.  —  ïi>.  Sur  l’entonnoir  prévestibu- 
laire  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  C.  R.  Sue.  biol.,  Paris,  t.  40  p.  1030-1032.  —  lu.  Sur 
l'importance  chirurgicale  des  ligaments  hépatiques  accessoires.  Arehiv.  prçv.  de  ddr.,  1904, 
t.  13,  p.  80-97. 


ARTICLE  II 

LES  LIGAMENTS  DE  L’ESTOMAC 


Le  bord  antérieur  droit  de  l'oesophage,  la  petite  courbure  de  l'estomac  et  la 
partie  initiale  dû  duodénum  sont  rattachés  au  diaphragme  et  surtout  au  foie 
par  le  petit  épiploon  que  nous  venons  de  décrire,  *—*  Lu  grande  courbure  est 
reliée  au  mésocolon  transverse  et  au  colon  par  le  grand  épiploon .  Plus  haut 
le  ligament  phrénico-gastrique,  contenant  parfois  la  queue  du  pancréas,  et 
suspendant  la  rate  à  sa  gauche  unit  le  viscère  à  la  paroi.  Nous  connaissons  ces 
ligaments  (voy.  p.  055).  Le  fond  de  l'estomac  adhère  souvent  à  la  paroi  dans 
une  assez  large  étendue  (voy.  p.  056).  Les  faux  de  la  Coronaire  et  de  Y  llcpa- 
tique  (plica  gastropanereatica)  enchaînent  enfin  la  région  cardiaque  et  Sa 
région  pylorique  (voy.  p.  948-032). 

L'étude  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  nous  a  permis  de  suivre  la  conti¬ 
nuité  de  ces  ligaments,  et  nous  les  retrouverons  en  étudiant  le  péritoine 
pariétal  (p.  1070). 

L'étude  du  grand  épiploon  seule  demande  à  être  reprise  en  détail  : 


Grand  épiploon.  —  Ligament  gastro-colique. 

{Qmenlum  majus  et  lig .  gastrocolicum  BNA). 

Le  grand  épiploon  de  l'adulte  forme  une  lame  grossièrement  quadran gu- 
lai  re,  qui  descend  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  au-devant  du  segment 
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flottant  du  colon  et  des  circonvolutions  supérieures  de  l’intestin  grêle  (t.  4 
%.  108,  p.  204  et  014,  p.  906). 

Cet  organe  ne  représente  qu’une  partie  du  sac  épiploïque  du  Retus.  Dans  sa 
constitution  entrent  :  1°  la  lame  directe  de  ce  sac,  depuis  le  colon  transverse 
jusqu  au  fond  (le  reste  de  la  lame  directe  étant  fusionné  avec  la  paroi  abdomi¬ 
nale  postérieure  et  le  mésocolon  transverse);  2”  la  lame  réfléchie  du  sac  épi¬ 
ploïque  depuis  le  fond  jusqu'à  l’estomac.  Nous  rappelons  que  la  lame  réfléchie 
et  la  lame  directe  se  soudent,  au  cours  du  développement,  depuis  le  fond  du 
sac  jusqu’à  l’arc  du  colon  et  au  delà  en  certains  points.  La  lame  unique  résul¬ 
tant  de  la  fusion  se  dédouble  en  haut  pour  s’attacher  :  en  arrière  au  segment 
flottant  du  colon  ou  à  son  méso;  sur  un  plan  plus  antérieur  à  la  grande  cour¬ 
bure  de  l’estomac. 

L  expansion  droite  du  sac  épiploïque*  s  oblitéré  aussi,  complètement,  depuis 
l’angle  colique  droit  jusqu'au  bord  médial  de  la  2°  portion  du  duodénum,  en 
sorte  que  la  lame  réfléchie  s'attache  sur  le  pancréas,  dans  le  court  espace  com- 

pus  entre  la  pi  entière  portion  du  duodénum  et  le  mesocolon  transverse 
(hg.402,  p.  821). 

L’expansion  gauche  s’est  également  effacée  au  niveau  du  lig.  phrénico- 
eohque  gauche,  d  oii  1  attache  de  la  lame  réfléchie  sur  le  mésocolon  transverse 
et  sa  continuité  à  ce  niveau  avec  le  lig.  phrénico-gastrique. 

La  racine  gastrique  est  implantée  sur  la  grande  courbure  de  Vextomac,  a 
partir  du  pylore;  elle  se  continue  à  gauche,  sans  interruption,  avec  la  racine  du 
lig.  gastro-splénique.  Elle  loge  dans  son  épaisseur,  à  brève  distance  de  l’esto 
mac,  un  groupe  ganglionnaire  important  dit  pvlorique,  ainsi  que  l’arcade 
artérielle  et  veineuse  des  gastro-épiploïques.  On  voit  partir  de  l’arc  anastomo¬ 
tique,  des  branches  épiploïques,  descendantes,  parallèles  et  volumineuses. 

La  séreuse  antérieure  de  l’épiploon  se  poursuit  avec  celle  qui  revêt  en  avant 
l’estomac;  au  niveau  de  l’angle  supérieur  droit,  entre  l’estomac  et  le  méso¬ 
colon  transverse,  elle  passe  sur  la  2^  portion  du  duodénum  et  la  partie  droite 
du  colon  transverse,  puis  sur  la  face  antérieure  du  rein  et  la  paroi  lombaire  : 
Au  niveau  de  l'angle  supérieur  gauche  elle  se  réfléchit  à  gauche  sur  la  paroi. 

La  sereuse  qui .  revêt  la  fa'ce  postérieure  de  l’épiploon  remonte  jusqu’à  l’arc 
du  colon.  Elle  se  réfléchit  à  angle  aigu  sur  la  convexité  antérieure  du  gros 
intestin,  et  revient  sur  lui,  de  manière  à  envelopper  les  2 ’3  de  sa  circonférence 
environ,  avant  de  se  continuer  avec  la  face  postéro-inférieure  de  son  méso. 

Tour  élucider  les  rapports  du  grand  épiploon  avec  le  colon  transverse,  il  est 
indispensable  d’ouvrir  l’arrière-cavité  des  épiploons.  On  voit  le  péritoine  passer 
de  la  face  postérieure  de  l’estomac  sur  la  face  correspondante  de  la  lame  réflé¬ 
chie,  et  la  tapisser  jusqu  au  moment  où  elle  se  fusionne  avec  la  lame  directe, 
le  colon,  ou  le  mésocolon.  Il  importe  de  savoir  quelle  est  l'étendue  de  la  lame 
restée  libre,  entre  l’estomac  et  le  colon  (lig.  gastro-colique). 

Au-dessous  du  pylore  et  dans  la  région  pvlorique,  la  lame  réfléchie  se  soude 
presque  immédiatement  au  mésocolon  transverse,  loin  du  colon  par  consé¬ 
quent.  Le  lig.  gastro-colique  est  dense  mais  sa  hauteur  est  très  minime.  Il  en 
est  ainsi  jusque  vers  la  ligne  médiane.  Au  delà  de  ce  point,  et  jusqu’à  l’angle 
splénique,  la  soudure  est  reportée  sur  le  colon  ou  au-dessous  de  lui;  des  brides 
faciles  à  rompre  unissent  seulement  la  face  postérieure  du  lig.  gastro-colique, 

l'Ol  RIE  R  ET  CHAIlfV.  —  J  V.  ffî 

[P.  F  RED  ET.] 


1046 


LE  PÉRITOINE. 


mince  et  fenêtre  an  mésocolon  transverse  ou  à  la  lame  directe  de  l  épiploon. 
Tels  sont  les  faits  observés  par  Buy  sur  100  sujets  adultes.  La  hauteur  attri¬ 
buée  par  cet  auteur  au  lig.  gastro-colique  varie  entre  î  et  G  cm.  ÏI  est  certaine¬ 
ment  des  cas  ou  le  bord  de  l’estomac  touche  presque  le  mésocolon  dans  la  région 
pylorique.  Par  contre  à  gauche  de  la  ligne  médiane  la  hauteur  de  la  lame  réflé¬ 
chie  de  Tépiploon  est  supérieure  à  G  cm. 

Dans  toute  la  région  où  la  lame  réfléchie  est  fusionnée  avec  le  mésocplon, 
îes  vaisseaux  épiploïques  (de  2  à  i)  soulèvent  le  péritoine  en  faux  souvent  fort 
nettes,  atteignant  3  à  4  cm.  de  hauteur.  Dans  leur  intervalle,  II.  Landau  décrit 
des  fossettes  (recessus  omentales)  dont  le  fond  est  au  contact  direct  du  méso¬ 
colon. 

Une  conclusion  pratique  découle  de  la  disposition  que  nous  venons  de 
décrire  :  Pour  ouvrir  sûrement  V arrière-cavité  des  épiploons ,  c’est-à-dire 
pour  rencontrer  sûrement  une  lame  réfléchie  indépendante,  il  faut  :  1-  se 
tenir  près  de  V estomac,  2°  s'éloigner  autant  que  possible  du  pylore  ^et  se 
porter  vers  la  gauche.  Sinon  on  se  trouve  au-dessous  du  fond  du  sac;  la 
lame  réfléchie  du  grand*  épiploon  et  le  mésocolon  transverse  forment  une 
masse  indivise.  En  persistant  à  sectionner  dans  l’espoir  d’entrer  dans  l’arrière- 


chirurgiens  au  cours  de  pylorectomies. 

Le  grand  épiploon  contient  les  grosses  branches  artérielles  et  veineuses  tri¬ 
butaires  des  gastro-épiploïques. 


Sa  richesse  veineuse  et  sa  proximité  de  la  paroi  abdominale  ont  donné  l’idée  de  le 
greffer  à  celle-ci,  dans  l’espoir  de  provoquer  une  dérivation  du  sang  de  la  v.  porte  dans  les 
veines  pariétales  tributaires  des  v.  caves  (opération  de  Talma).  v 
La  présence  de  gros  vaisseaux  dans  l’épiploon  oblige  à  soigner  l’hémostase  de  cet 
organe  quand  on  veut  en  réséquer  une  portion.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  ligature  en 
masse,  surtout  lorsqu’elle  est  placée  haut,  risque  de  déterminer  un  plissement  de  la  racine 
colique  et  de  couder  le  gros  intestin. 

Le  tablier  épiploïque  même  chez  les  sujets  maigres  contient  de  la  graisse  le 
long  des  vaisseaux  et  de  leurs  ramifications.  Dans  l’inter  val  le  la  lame  est 
extrêmement  mince,  sans  consistance  et  fenetrée.  Généralement,  avec  l’âge,  et 
surtout  chez  les  femmes,  il  se  produit  une  surcharge  adipeuse,  à  laquelle  on  a 
voulu  faire  jouer  un  rôle  dans  la  production  des  ptoses  du  gros  intestin,  llusehke 
dit  que  le  poids  de  l’épiploon  peut  varier  entre  180  gr.  et  2  k.  et  plus. 


Le  bord  inférieur  de  l’épiploon  décrit  une  convexité  irrégulière.  On  admet  généralement 
que  l'épipioon  descend  plus  bas  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Lockwood  a  constaté  que 
sur  20  sujets  âgés  de  moins  de  45  ans,  il  n'y  en  avait  que  5  chez  qui  l’on  pftt  attirer  l'épi- 
ptoon  jusqu'au  niveau  de  l'épine  du  pubis,  ou  de  la  symphyse.  Après  45  ans  on  peut  chez 
tous  les  sujets  entraîner  l'épiploon  au  delà  des  limites  de  l’abdomen. 

Voici  les  résultats  plus  précis  d'une  statistique  due  à  Jî.  Robinson,  statistique  qui  porte 
sur  400  sujets  mâles  et  150  femmes  adultes,  et  dans  laquelle  on  trouvera  des  renseigne¬ 
ments  pratiques  intéressants. 

Itommcs.  Femmes. 

Épiploon  descendant  dans  le  pelvis . 25  pour  100  55  pour  100 

—  atteignant  le  burd  du  pelvis ......  t  —  100  i  —  100 

—  n'atteignant  pas  te  bord  du  pelvis.  .  .  45  —  100  40  —  i0O 

—  couvrant  le  emeum .  15  —  100  52  —  100 

—  enroulé  le  long  du  colon  transverse .  .  .  25  —  100  18  —  100,  etc. 
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Los  rapports  de  l'epiploon  avec  les  organes  pelviens .  le  cæcum ,  etc.,  de  fréquence  diiTé- 
reiite  chez  l  homme  et  chez  la  femme ,  ont  une  importance  particulière  au  point  de  vue 
pathologique  {adhérences  consécutives  aux  péritonites,  formation  de  brides,  limitation  des 
péritonites,  nutrition  de  certaines  tumeurs,  etc.). 

Recouvrant  le  plus  souvent  et  dans  une  notable  étendue  les  viscères  de  l’abdomen,  i  épi¬ 
ploon  précède  les  viscères  herniés,  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  ou  se  présente 
seul  au  travers  de  ces  orifices  accidentels. 

Consulter  .  Les  traites  classiques  d’Anatomie  topographique.  —  Hcsguke.  h.  c.,  p.  q;j2, 
IS4o,  v.  p.  180  et  su iv.  -  Kenneth  Me.  Lkoo.  The  stirgical  funclion  of  the  omentum.  Edin- 
mrgh  med.  J L,  I818,  t.  28.  Part.,  1,  p.  l-2i,  v.  p.  28-24.  Tables  indiquant  l’état  et  la  situa¬ 
tion  de  1  épiploon  sur  20  sujets  de  22  à  73  ans.  —  Locicwoon  (C.  IL).  Abstract  of  three  lec¬ 
tures  on  the  inorbid  anatomy,  pathologv  and  treatment  of  hernia.  Uni  med  J  1880  t  I 
p  1330-1339;  1398-1401;  1439-1403.  -  Kccles  (W.  Me.  A„am).  The  great  omentum,’  etc.’ 
,S/  Corlholomew  s  hosp.  Reports ,  1894,  t.  40,  p.  81-110.  —  Adami  (J.-G.J.  The  great  omen¬ 
tum,  etc.  Philadelphia,  med.  ./.,  1898,  vol.  1,  p.  373-378.—  Cr.xÉo  (B.).  L.  c.,  p.  1041  1900 
v.  p.  21  et  28,  et  Angciologie,  t.  2,  p.  1180  et  1229.  —  Brv.  L.  c.,  p.  020,  1901,  v.  p. ’78-8o’ 
~ ‘  Ï-anoai;  (II.).  Die  Taschen  des  grossen  Xetzes  {recessus  omeutales).  Inaug.  Dissert.,  Berliu, 
190-.  (Bibliographie.)  —  Robinson  (B.).  The  Mesogastrium.  The  Omentum  majus.  from 
000  Personal  antopsic  abdominal  inspections.  Chicago,  1904  ( Reprinted  from  American 
medical  Compend),  voy.  p,  18. 


ARTICLE  III 

MÉSENTÈRE 

(Mesenterium  BXA). 

Chez  l'adulte,  ou  désigne  sous  le  nom  de  mésentère  sans  qualificatif,  le 
méso  qui  attache  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  Iat  partie  flottante  de  l’in¬ 
testin  grele,  c  est-à-dire  1q  jéjiino-iléon,  depuis  1  angle  duodéno-jéjunal  jusqu’à 
I  angle  îleo-colique.  Aous  rappelons  que  le  mêsrnlr.rr,  correspond  au  segment 
du  mesenterium  commune  qui  append  la  branche  descendante  de  Yansr  intes¬ 
tinale  primitive  et  contient  les  divisions  de  l'artère  Mésentérique  supérieure 
destinées  à  l’intestin  grêle. 

L’étude  du  mésentère  a  largement  profité  des  perfectionnements  de  la  tech¬ 
nique  anatomique,  introduits  en  ces  dernières  années.  Aux  documents  anciens 
de  Schifferdecker,  de  Ilenke,  etc.,  viennent  se  superposer  aujourd’hui  un  grand 
nombre  de  précieuses  observations  dues  à  Sernoff,  Weinberg,  Mali,  Stopnitzki, 
Addison,  etc.,  dont  nous  allons  utiliser  les  données. 

Le  mésentère  constitue  une  lame  épaisse  à  la  base,  plus  mince  près  de  l’intestin. 
Sa  lorme  est  difficile  à  définir,  car  l’énorme  disproportion  qui  existe  entre  la 
longueur  de  la  ligne  d’implantation  à  la  paroi  et  celle  de  la  ligne  d’attache  viscé- 
raie,  oblige  le  méso  à  se  plisser  en  volants,  près  de  l’intestin  qui  le  horde,  mais 
près  de  1  intestin  seulement.  Le  mésentère  ne  peut  donc  être  développé  sur  un 
plan.  Sernoff,  et  après  lui  Stopnitzki,  font  saisir  le  contraste  entre  le  plissement 
de  la  partie  voisine  de  l’intestin,  et  l’aplatissement  de  la  zone  adjacente  à  la 
colonne  en  comparant  le  mésentère  à  la  plante  nommée  crête  de  coq. 

L  attache  pariétale  ou  hase  (radie  mesenterii  BNA)  commence  au  niveau 
du  disque  compris  entre  la  I“;  et  la  2- vertèbre  lombaire,  moins  de  3  cm.  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  au-dessous  du  mésocolon  transverse,  dans  la  con¬ 
cavité  de  1  anneau  duodénal.  Delà  elle  se  dirige  obliquement  en  bas  et  à  droite, 
et  finit  dans  la  fosse  iliaque  droite,  près  de  l’articulation  sacro-iliaque,  à  4  cm. 
environ  de  la  ligne  médiane. 
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C’est  à  proprement  parler  une  surface  plutôt  qu’une  ligne.  Bans  son  trajet 
elle  croise  la  colonne ,  passe  au-devant  de  Vaorte,  de  la  t\  cave,  suit  à  peu  près 
la  direction  des  vaisseaux  iliaques  communs,  croise  l 'uretère  et  les  vaissejtitx 
Spermatiques  droits  (%.  720,  p.  lOoi  et  schéma  731,  p.  1071)* 

Sur  un  plan  plus  superficiel,  elle  coupe  en  haut  la  face  antérieure  de  la 
portion  inférieure  du  duodénum  eh  la  face  antérieure  du  crochet  de  la  tête 
du  pancréas* 

Sa  longueur  est  variable  suivant  la  stature,  l’âge,  la  race  et  le  sexe  des 
sujets.  Les  23  aduites.de  Stopnitzki  fournissent  une  moyenne  de  13  cm.  7; 
avec  minimum  de  10  cm.  et  maximum  de  20  cm. 


une  supérieure  et  droite,  l’autre  inférieure  et  gauche.  Une  telle  division  n  est 
pas  purement  théorique,  elle  concorde  avec  des  faits  pathologiques.  Ainsi  il  est 
classique  de  dire  que  les  épanchements  produits  dans  la  partie  supérieure  et 
droite  de  l’abdomen  sont  dirigés  par  la  cloison  mésentérique  vers  l’aine  droite 
tandis  que  ceux  de  la  partie  gauche  vont  se  collecter,  à  gauche  et  au-dessous 
du  mésentère,  dans  le  petit  bassin. 


Voici  quelques  données  numériques  en  centimètres  fournies  par  Addîson  (Le.,  p.  1031,  1001, 
v.  p.  188,  tables  3  et  i;  pl.  22-24)  et  portant  sur  40  sujets,  dont  les  organes,  ont  été  fixés  in  situ. 


Moyenne.  Minimum. 


Point  d’origine  du  mésentère  à  gauche  de  la  ligne  médiane  à 
Le  mésentère  croise  la  ligne  médiane  au-dessous  du  disque 
intervertébral  compris  entre  la  lre  et  la  2e  vertèbre  lombaire  à 
Extrémité  inférieure  du  mésentère  au-dessus  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  à .......  . . 

d,  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope . 

id.  à  droite  de  la  ligne  médiane  à.  .  .  . . 


2,8  0 
7,2  1 

2.4  1,5  au-des¬ 
sous  (ptose) 

8.5  5 
4  J  ,3 


Maximum. 
7  (ptose). 

U 


V 

t> 


Addîson  a  vu,  exceptionnellement,  le  mésentère  commencer  à  droite  de  la  ligne  médiane 
à  2  cm.  5  de  cette  ligne. 

Lockwood  considère  le  mésentère  comme  prolabé  lorsque  son  extrémité  supérieure  est  a 
plus  de  7  cm.  5  au-dessous  de  la  ligne  passant  entre  la  et  la  2e  vertèbre  lombaire,  ou 
quand  son  extrémité  inférieure  est  à  moins  de  6  cm.  5  environ  de  l’arcade  de  Fallope. 

La  direction  de  la  racine  pariétale  du  mésentère,  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  verti¬ 
cale  que  de  la  transversale.  Stopnilzki  (l,  c.,  p.  1051,  181)8,  v.  p.  232  et  pl.  12),  lui  donne 
moins  de  régularité  qu’Addison.  Il  est  vrai  que  les  recherches  de  Stopnïtzîri  n’ont  porté 
que  sur  25  sujets  et  qu’il  s’agissait  de  Russes.  Or,  on  sait  quelle  est  1  influence  de  la  race 
sur  le  développement  de  l’intestin. 


La  N'c/wsc  de  la  face  droite  du  mésentère  se  réfléchit  à  angle  obtus  sur  la  paroi 
{fig.720).  En  haut,  elle  passe  sur  la  face  antérieure,  sous-mésocofique  de  la  tète 
du  pancréas  et  de  la  2e  portion  du  duodénum,  plus  bas  sur  la  face  antérieure  de 
la  3e  portion;  plus  bas  enfin  elle  devient, après  réflexion,  péritoine  pariétal  et  se 
porte  au-devant  des  vaisseaux  coliques  droits,  vers  le  bord  du  colon  ascendant. 

La  séreuse  de  la  face  gauche  se  réfléchit  à  angle  aigu  :  en  haut,  sur  la  face 
antérieure  de  la  4'\  puis  de  la  3e  portion  du  duodénum;  plus  bas,  elle  sc  con¬ 
tinue  avec  le  péritoine  pariétal  qui  se  dirige  vers  le  colon  lombaire  gauche. 

Au  point  où  les  vaisseaux  spermatiques  internes  se  dégagent  de  la  racine  du 
mésentère,  se  forme  un  pli,  surtout  visible  chez  la  femme,  et  quand  on  attire 
le  méso  des  vaisseaux  tubo-ovariens.  Engel  l’a  nommé  plie  a  ileo-inguifialis 
(V.  p,  1018)* 
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Le  bord  viscéral  a  la  longueur  de  l’intestin.  Xos  auteurs  classiques  en  don¬ 
nent  une  évaluation  beaucoup  trop  forte,  car  ils  ont  mesuré  l’intestin  sur  des 
sujets  non  fixés  et  considéré  la  longueur  du  bord  libre  et  non  du  bord  adhé¬ 
rent.  Il  y  a  là  deux  causes  d’erreur  énormes.  La  longueur  du  bord  adhérent  du 
jéjuno-iléon  mesuré  par  Stopnitzki,  sur  30  sujets  fixés,  est  environ  3  m.  80.  Si 
l’on  admet  que  le  réactif  fixateur  a  produit  une  rétraction  de  10  %  env.,  on 
voit  que  le  bord  libre  du  mésentère  ne  doit  pas  dépasser  4  m.  18  en  movenne. 
(limites  extrêmes  2  m.  92  et  G  m.  il). 

Pour  avoir  une  bonne  idée  de  la  disposition  du  bord  intestinal  et  du  mésen¬ 
tère,  il  est  indispensable 
de  détacher  l’intestin  grêle 
dans  toute  son  étendue,  en 
coupant  le  mésentère  au 
ras  du  tube  intestinal. 

On  voit  nettement  que 
le  mésentère  s'épaissit  au 
contact  du  tube  digestif. 

En  passant  sur  la  face 
correspondante  de  l’intes¬ 
tin,  la  séreuse  de  chaque 
côté  est  soulevée,  en  plis 
transversaux,  par  les  ar¬ 
tères  et  les  veines  qui  se 
détachent,  comme  des 
pinces  transversales,  des 
arcades  de  distribution, 
disposées  parallèlement  à 
l’axe  du  tube  intestinal. 

I,e  bord  intestinal  dé¬ 
crit  comme  le  tube  di¬ 
gestif  des  circonvolutions 
laciles  à  déplisser.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  d’ail¬ 
leurs,  comme  on  le  faisait 

avant  Menke,  que  les  circonvolutions  de  l’intestin  et  du  mésentère,  se  placent 
au  hasard  dans  la  cavité  abdominale.  Mail  indique  comme  typique  la  disposi¬ 
tion  représentée  fig.  718.  Le  jéjunum  forme  d’abord  deux  groupes  de  sinuosités 
qui  se  logent  dans  Lhypochondre  gauche;  puis  l’intestin  franchit  la  ligne 
médiane  pour  donner  des  circonvolutions  dans  la  partie  droite  du  corps.  Il 
revient  ensuite  vers  la  gauche  décrit  quelques  flexuosités  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  finit  après  s’être  développé  entre  les  deux  psoas  et  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne. 


Fig.  718.  —  Le  Mésentère,  d'après  Mail. 


La  systématisation  de  Mail  se  vériiiait  nettement  sur  ‘21  des  41  sujets  (dont  moitié  de 
nègres)  qu’il  a  examinés  (/.  c.,  p.  1031,  1897,  v.  p.  427  et  fig.  26).  La  disposition  observée 
sur  les  20  autres  pouvait  être  considérée  comme  dérivée  de  la  précédente. 

La  figure  et  la  description  de  Mail  concordent  sensiblement  avec  celles  de  Sernoff(fig.  3 
et  8).  Il  y  a,  par  contre,  des  divergences  entre  Mail  et  .Stopnitzki  (/.  c.,  v.  pi.  10  e  p.  233), 
qui  a  examiné  à  ce  point  de  vue  25  sujets  russes. 
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Nous  n’avons  de  renseignements  précis  sur  la  hauteur  du  mésentère,  c’est-â- 
dire  surk  distance  qui  sépare  la  racine  pariétale  du  bord  intestinal  que  depuis 
les  recherches  de  Stopnitzki.  La  hauteur  du  mésentère*  nulle  à  ses  extrémités 
duodénaïe  et  colique,  s’accroît  vite  et  présente  deux  ïnuxima  correspondant, 
Pun  a  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  l’intestin;  le  second  au 
tiers  inférieur.  Aces  deux  niveaux,  la  hauteur  atteint  15  cm,  env.  Après  le 
second  maximum  de  hauteur*  le  mésentère  s’abaisse  très  rapidement.  Il  est 
exceptionnel  d’observer  un  seul  maximum,  contrairement  aux  opinions  ancien¬ 
nement  classiques. 

Au  niveau  du  10e  centimètre  du  jéjunum,  le  mésentère  a  déjà  5  cm.  de  hau- 


teur environ;  10 cm.  avant  l’abou¬ 
che  ment  de  l’iléon  dans  le  gros 
intestin,  le  mésentère  a  encore 
près  de  7  cm,  de  haut. 

Les  recherches  de  Sîopnitzki  (1808)  ont 
été  faîtes  sur  25  adultes.  La  courbe  que 
nous  avons  construite  d’après  ses  men¬ 
surations  (üg.  719)  donnera  une  idée 
exacte  de  la  hauteur  moyenne  du  mé¬ 
sentère  rapportée  à  une  division  de 
l’intestin  en  20  parties  égales*  Les  deux 
courbes  en  traits  fins  correspondent  aux 
chiffres  extrêmes  observés  dans  des  cas 
particuliers. 

La  moyenne  est  calculée  sur  les  di¬ 
mensions  de  25 sujets  dont  le  mésentère 
était  typique.  Pour  avoir  les  hauteurs 
réelles,  il  convient  d’augmenter  de  1/10 
environ  celle?  qui  sont  exprimées  sur  la 
courbe.  Cette  correction  équivaut  à  la 
rétraction  subie  par  les  organes  sous 
l’influence  du  réactif  fixateur. 

Fie.  719.  La  hauteur  rnaxima,  moyenne*  de 

15  cm.  indiquée  par  Slopnilzki  est  con¬ 
firmée  parles  recherches  de  Birmingham,  portant  sur  il)  sujets  flxés(Lc.,p,  1052, 1901,  v.p*  48), 
Les  2  cas  de  Stopnitzki  dont  ü  n’est  pas  fait  état  dans  le  graphique  répondaient  à  la  des¬ 
cription  ancienne  de  Tillaux,  c’est-à-dire  que  le  mésentère  ne  présentait  qu’un  maximum 
de  hauteur,  au  niveau  de  la  partie  moyenne, 

Un  ne  peut  s’expliquer  l’opinion  de  Hyrtl,  disant  que  le  maximum  de  hauteur  du  mésen¬ 
tère  répond  à  l’extrémité  colique  de  l’intestin  grêle,  qu’en  présumant  qu’il  a  laissé  passer 
sans  s’en  apercevoir  le  premier  maximum.  Peut-être  en  a-t-il  été  de  même  pour  Sernoff  qui 
sur  4  sujets  parfaitement  fixés  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues  à  celles  do  Hyrtl 
(7.  e.>  p.  1051,  1894,  v.  p.  458). 

Le  lecteur  désireux  de  renseignements  complémentaires  n’aura  qu'à  se  Teporter  aux  tables 
de  Stopnilzki  (l.  <?.,  v.  p.  230)  où  il  trouvera  indiquées  a  propos  de  chacun  des  sujets,  la 
longueur  du  bord  libre  de  l’intestin,  la  longueur  de  la  racine  pariétale  du  mésentère,  la 
hauteur  du  mésentère  à  10  cm.  des  extrémités  duodénaïe  et  caecale,  etc. 


La  position  qu’une  partie  déterminée  de  l’intestin  est  susceptible  d’occuper 
dépend  de  trois  facteurs  principaux  :  1°  la  situation  relative  de  cette  partie 
d’intestin  sur  le  périmètre  du  mésentère;  2°  le  niveau  absolu  de  l’implan¬ 
tation  de  la  racine  pariétale  du  mésentère;  3°  la  hauteur  du  méso. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  hernies,  il  est  intéressant  d’être  fixé 
sur  l’étendue  de  l’abaissement  de  l’intestin  permis  par  le  mésentère. 


Maîgaignç  pensait  que  le  mésentère  n’est  jamais  assez  haut  pour  laisser  l’intestin  péné¬ 
trer  d’emblée  dans  les  orifices  herniaires. 
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Treves  dit  que  l’in teslin  ne  peut  normalement  descendre  au-dessous  d;une  ligne  passant 
par  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  (opinion  inacceptable).  Il  serait  habituellement 
impossible  d’attirer  l’intestin  hors  de  l'abdomen,  par  l'oritice  crural  ou  l’orifice  inguinal, 
de  sorte  que  la  production  des  hernies  supposerait  un  allongement  du  mésentère. 

Lockwood  a  pratiqué  des  mensurations  sur  un  grand  nombre  de  sujets  et  soutient,  au 
contraire,  que  la  hauteur  du  mésentère  permet  à  l’intestin  de  s'engager  dans  les  trajets 
herniaires  préexistants.  La  hauteur  du  mésentère  ne  semble  pas  plus  considérable  chez  les 
hernieux  que  chez  les  sujets  bien  constitués.  Mais  ce  qui  importe  en  pareil  cas,  c’est  le 
niveau  de  l’attache  pariétale  du  inésn  plus  que  sa  hauteur.  Cette  attache  aurait  lieu  chez 
les  gens  porteurs  de  hernies  à  un  niveau  inférieur  à  la  normale,  en  sorte  que,  sans  être 
plus  haut,  le  mésentère  laisserait  l’intestin  descendre  plus  bas  que  dans  les  conditions 
ordinaires  (entéroptose). 

dus  récemment  Byron  Robinson  affirme  avoir  constaté  dans  90  pour  100  des  cas  (sur 
500  sujets  d’autopsie),  la  possibilité  d'attirer  l'intestin  grêle  dans  le  canal  inguinal  ou  le 
canal  crural. 


Le  mésentère  peut  être  décomposé,  par  dissection,  en  un  axe  conjonctivo - 
vasculaire  et  deux  lame- s*  limitantes,  tapissées  par  l'endothélium  péritonéal. 
L’intervalle  qui  sépare  les  deux  lames  est  faible  sur  les  sujets  amaigris;  il  est 
notable  chez  les  sujets  gras,  les  femmes  en  particulier.  Le  mésentère  présente 
alors  un  aspect  jaunâtre  et  une  consistance  molle;  les  vaisseaux  sont  noyés 
dans  la  nappe  adipeuse,  dépendant  il  existe  presque  toujours  une  zone  mince, 
dépourvue  de  graisse  et  de  vaisseaux,  perforée  de  trous  à  la  faconde  l’épiploon, 
dans  l’aire  de  l’arc  anastomotique  entre  la  fin  de  la  Mésentérique  et  l’artère 
iléo-colique.  Cette  zone  a  été  signalée  par  Treves. 

Le  poids  du  mésentère  sur  une  femme  modérément  grasse  était  de 
MO  grammes  (Cliarpy). 

L’axe  conjonctif  du  mésentère  loge  près  de  sa  racine  pariétale  le  tronc  de 
l'artère  et  de  la  veine  mésentériques  (fig.  720).  Le  tronc  de  la  veine  est  situé  à 
droite  de  celui  de  l’artère  et  tend  à  se  placer  en  arrière  de  ce  dernier.  Les 
branches  grêles  se  détachent  successivement  de  l'artère  et  se  dirigent  oblique¬ 
ment,  en  divergeant,  vers  la  circonférence  du  mésentère  (v.  t.  2,  p.  770).  Les 
branches  droites  ou  coliques  passent  de  suite  à  droite  de  la  racine  du  mésen¬ 
tère,  sous  le  péritoine  pariétal  droit,  pour  aller  au  colon.  Le  trajet  des  veines 
est  analogue  à  celui  des  artères  (v.  t.  2,  p.  1001).  Le  mésentère  contient  aussi 
un  grand  nombre  de  troncs  lymphatiques  issus  de  l’intestin  ( chylifères i  et 
de  ganglions  (v.  t.  2,  p.  1220).  Les  nerfs  très  nombreux  forment  une  trame 
résistante  dans  Taxe  conjonctivo-vasculaire. 

Consulter  principalement  :  Seunui-t  (I).).  Zur  Kenntniss  der  Lage  und  Form  des  inesen- 
teriolen  Telles  des  Dünndarmes  und  seines  GekrOses,  J.  internat.  d’Anat.  et  de  P/ajsiot ., 
1894,  t.  11,  p.  437-400,  av.  10  lig..  —  Weinberg  (R.).  Topographie  der  Mesenterien  und  der 
Windungen  des  Jejuno-ileum  beini  neugeborenen  Mensehen.  Ibid.,  1890,  t.  13,  p.  00-80, 
pl.  3  et  4  et  89-107.  —  Mali,  (F. -R.),  l'eber  die  Entwickelung  des  menschlichen  Darnies  und 
seiner  Lage  beini  Erwachsenen.  Arrhiv.  f.  Anat Suppl.  Bd.,  1897,’  p.  403-434,  pl.  19-28.  — 
Stobnitziu  (S.).  Untersuchungen  zur  Anatomie  des  menschlichen  Darmes.  J.  internat. 
d'Anat.  et  de  Phtjs.,  1898,  t.  13,  p.  219-240,  pi.  8-13  et  327-342.  —  Addisox  (G.).  On  the  topo- 
graphical  anatomv  of  abdominal  viscera  in  man,  especiallv  the  gastro-intestinal  canal.  J.  of. 
Anat.,  1899,  t.  33‘  p.  303-380,  pl.  43-44;  1900,  t.  34,  p.  427-430,“ pl.  32-34;  1901,  t.  33,  p.  160- 
204,  pl.  20-24  et  277-304,  pl.  32-34.  (Ge  travail  remarquable  porte  sur  40  sujets  adultes  tous 
convenablement  fixés,  dont  les  viscères  abdominaux  ont  été  repérés  par  rapport  a  des  points 
anatomiques.  En  outre,  de  nombreuses  déterminations  numériques  ont  été  faites,  et  les  vis¬ 
cères  dessinés  en  projection  sur  un  plan  frontal,  à  la  même  échelle.  Il  y  a  donc  la  des 
documents  précieux  par  leur  exactitude  et  par  leur  nombre,  utilisables  non  seulement  pour 
l’anatomie  normale  mais  pour  l’anatomie  pathologique.  Les  renseignements  plus  particuliè¬ 
rement  relatifs  au  mésentère  sont:  t.  33,  1899,  p.  382,  fig.  3  a;  t.  33,  1901,  p.  188,  chiffres 
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moyens  fournis  par  la  statistique  dont  le  détail  est  à  la  fin  de  Partiele;  planches  22-24, 
-dessins  des  40  sujets.) 


Cm  trouvera  également  des  indications  utiles  dans  :  Malgaïgne  fJ.-F.b  Traité  d'anatomie 
chirurgicale  et  de  chirurgie  experimentale ,  2-éd.*  Paris,  1850,  U  2,p.  207-825.—  TrevesIF.). 
Lectures  on  the  Ànatomy  of  the  intestinal  canal  and  peritoneum  in  man.  L.  e.,  p.  920, 1885, 
v.  p.  471-473  et  fig.  13  G.  —  Scuiefi  EimF.eKF.R  (P.).  Beitriige  2ür  Topographie  des  Daim  es. 
Arehio,  f.  Anal.,  1880,  p,  335-357. —  Loukwqod  (C.-B,).  L.  c.,  p.  1047,  1889.  —  IIesske  (W.). 
Dèr  rtaum  der  Bauchhülile  des  Menschen  und  die  Vcrteilung  der  Eingcwcide  in  demselhen. 
Arehio.  f  Anat.,  1891,  Suppl.  Bd.,  p.  $0-107,  pl.  0-S.  —  BKUGEffAP.}.  Art.  «  Hernies  ».  Traité 
de  chirurgie,  t.  G,  2déd.  Paris,  1898,  p.  ai.  —  Robinson  (B.).  The  morphology  of  the  mesen- 
teriai  development  of  the  vertehrale  digestive  tract.  of  Amrt.,  1899,  t.  33,  p.  434-470, 
v.  p.  404.  —  Birmingham  (A.).  Some  points  in  the  anatomv  of  the  digestive  System.  J,  of 
Anal.,  1901,  t.  35,  p.  33-60. 


ARTICLE  IV 

PÉRITOINE  COLIQUE 


Le  coion  ascendant ,  la  partie  droite  du  colon  tmnsverse^  le  colon  descen¬ 
dant  sont  généralement  sessiles,  mais  sans  avoir  les  caractères  des  organes 
pariétaux  sous-péritonéaux;  la  partie  gauche  du  colon  transverse ,  le  colon 
iliaque  et  le  colon  pelvien  sont  normalement  pourvus  d’un  méso. 


Colons  sessiles. 


Le*eolon  ascendant  estsessile  dans  plus  de  80  %  des  cas,  le  coton  descendant 
dans  près  de  80  %  des  cas. 

Voici  quelques  statistiques  récentes  indiquant  la  fréquence  d'un  mésocolon 
ascendant  et  d’un  mésocolon  descendant  chez  l'adulte. 


Mésocolon  ascendant  : 

Treves.  . . . . sur  100  sujets  le  trouve  20  fois,  soit  dans  20%  des  cas. 

AHingham,  Penrose  et  Stewart  .  —  00  —  —  49  —  —  81.6  — 

Froment.  . .  —  4(1  —  12  —  —  30  — 

Ducatte  .  . .  —  40  —  —  18  —  —  45  — 

Addison .  —  49  —  —  G  —  —  15  — 

Mésocolon  descendant  : 

Lesshaft ......  sur  42  sujets  de  20  a  30  ans,  îe  trouve  *3  fois,  soit  dans  7  des  cas. 

—  —  30  —  30  à  10  —  12  —  33  _ 

—  —  42  —  40  à  50  —  Il  —  25  — 

—  —  24  —  30  à  00—  2—  8  — 

Trcves . sur  100  sujets  le  trouve  36  fuis,  soit  dans  36%  des  cas. 

Totdt .  —  300  —  —  Î3  —  —  3  — 

AHingham,  Penrose  et  Stewart.  —  G0  —  —  50  —  —  $3,3  — 

Perignon  . .  —  30  —  —  8  —  — .  j(j*  — 

Uueatte . . 28  — ’  —  28  —  —  70  — 

Addison  . .  —  40  —  —  9  —  _  22 


Krause  donne  la  proportion  de  23  pour  100. 

Froment  opéiant  sur  40  sujets,  dit  quil  est  moins  fréquent  que  îe  mésocolon  ascendant 
(par  conséquent,  il  existe  dans  moins  de  30  pour  100  des  cas),  et  qu’il  ne  dépasse  jamais 
3  h  4  centimètres  en  hauteur. 

Gomment  expliquer  ienorrae)  disproportion  des  pourcentages  dans  ces  statistiques,  aussi 
bien  pour  le  colon  ascendant  que  pour  le  colon  descendant,  et  quels  sont  les  chiffres  qu'il 
faut  considérer  comme  valables? 

Si  Ton  opère  sur  des  sujets  non  fixés,  et  si  l’on  exerce  une  traction  sur  le  colon,  on 
arrivera  presque  toujours  à  le  pédieuliser. 
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I>os  résultats  sont  différents  aussi,  suivant  que  le  colon  est  distendu ,  ou  vide  et  rétracté. 

Toldt  et  Pérignon  qui  ont  évité  de  faire  subir  au  colon  des  manipulations  intempestives 
donnent  des  chiffres  peu  élevés.  .Vous  acceptons  le  pourcentage  un  peu  plus  fort  d’Acl- 
dison,  parce  que  ses  sujets,  bien  qu'en  nombre  plus  restreint,  ont  été  fixés.  Mais  si  l'on 
doit  dire  que  les  colons  ascendant  et  descendant  sont  normalement  sessiles.  il  faut  ajouter 
qu'ils  sont  aisément  pédiculisabtes  en  pratique. 

Voy.  iig.  731,  p.  1071,  la  trace  de  I  insertion  des  mésos  ou  de  l’adhérence  des  colons  sur 
la  paroi  abdominale. 

Voy.  Bibliographie,  p.  920  et  938. 


MÉSO  ET  LIGAMENTS  DE  L'ARC  DU  COLON 

Mésocolon  transverse 

(Mesocolon  transvermm  B.XA .) 


Le  mésocolon  transverse  suspend  à  la  paroi  abdominale  postérieure  toute  la 
partie  gauche.  de  l'arc  du  colon  ;  la  partie  (Imite,  depuis  l’angle  hépatique 
jusqu’au  bord  gauche  de  la  2L“  portion  du  duodénum,  étant  habituellement 
sessiie,  ou  à  peine  pédicuiisée,  chez  l’adulte. 

Nous  rappelons  que  le  mésocolon  transverse  de  l’adulte  est  une  formation 
complexe.  Il  résulte  de  la  fusion  de  deux  organes  originellement  distincts  :  1°  le 
menaça  Ion  transverse  persistant  vrai,  dérivé  du  mesenterium  commune ;  2°  la 
lame  directe  du  sac  épiploïque,  provenant  du  mésogastre,  étalée  sur  le  précé¬ 
dent  depuis  la  paroi  jusqu’au  bord  du  colon.  La  racine  du  mésocolon  transverse 
s'abaisse  au  cours  du  développement  et  acquiert  des  rapports  intéressants  avec 
le  pancréas  (V.  p.  082  et  fig.  042-043). 

Les  travaux  récents  de  Buy  et  d’Addison  fournissent  une  importante  contri¬ 
bution  à  l’étude  du  mésocolon  transverse. 


Ce  méso  forme  une  lame  obliquement  étalée  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant,  et  comparable  à  un  demi-cercle  :  la  racine  pariétale  répond  au  diamètre; 
le  bord  viscéral  est  incurvé  comme  la  partie  flottante  du  colon,  mais  il  ne  se 
godronne  pas  autant  que  celui  du  mésentère. 

La  racine  pariétale  ou  base  naît  vers  le  pèle  inférieur  du  rein  droit  ou 
même  au  niveau  de  la  portion  descendante  du  duodénum  (bord  gauche  le  plus 
souvent).  Elle  se  porte  obliquement  en  haut  et  à  droite  vers  le  pôle  supérieur 
du  rein  gauche  (fig.  731,  p.  1071).  Elle  croise  la  ligne  médiane  plus  de  3  cm. 
au-dessous  du  disque  compris  entre  la  lre  et  la  2e  vertèbre  lombaire;  elle  atteint 
et  dépasse  le  niveau  de  ce  disque  dès  1  origine  du  mésentère,  qui  se  trouve  au- 


dessous  du  mesocolon.  Du  côte,  droit,  elle  se  continue  avec  la  large  surface 
adhérente  de  la  partie  droite  du  colon  transverse;  à  gauche,  avec  celle  du  colon 
descendant. 

La  racine  du  mésocoion  transverse  divise  la  grande  cavité  abdominale  en 
deux  étages  :  l’un  inférieur,  correspondant  à  plus  de  la  moitié  inférieure  de 
1  anneau  duodénal  et  au  reste  de  1  intestin  grêle;  l'autre  supérieur,  contenant 
le  foie,  l’estomac,  la  rate,  la  moitié  supérieure  de  l’anneau  duodénal  et  de  la 
tête  du  pancréas,  le  corps  pancréatique  tout  entier,  etc. 

Elle  épouse  la  forme  de  la  paroi  abdominale  postérieure,  coupant  successi¬ 
vement  le  duodénum,  la  tête  du  pancréas ,  la  reine  cave,  Y  aorte  et  la  Mésen¬ 
térique  supérieure . 
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La  face  posté  ro -in  fêt ie ure  du  mésocolon  s’aperçoit  aisément  dès  qu’on  relève 
le  méso  au-devant  de  l’estomac  (fig.  1 40,  p.  201  et  720).  Parfois  l’angle  duo- 
déno-jéjunal  est  au  contact  de  cette  face;  en  d’autres  cas,  il  semble  pénétrer 
dans  l’épaisseur  du  mésocolon.  A  droite  de  la  racine  du  mésentère,  la  séreuse 
mésocolique  se  réfléchit  à  angle  aigu  sur  la  tète  du  pancréas,  la  portion  infé- 


Colon-  trans  verse 
£ 


Estomac  Corps  pancréas 


Foie- 

tniodrnvm  et 
(<}tc  pancréas 


Rein  de.' - •? - 


Uretère  et  vais¬ 
seaux  spermat.' 


Coupe  mésentère . 


t'i réuni  -  -  - 


Rate 


- Reecss.  aorlicus 

et  is  Mènent*  inf. 

„  _ .  Aorte  et  a. 
Mènent,  inf, 

- Rein  g.  et  coton 

descendant 


.  Uretère  et  vais - 
seaux  spermat. 


Coton,  pet  rien 


Fto.  720.  —  Le  colon  transverse  relevé  et  les  niches  coliques  sur  l'enfant  nonveou-né, 

(d’apres  deux  figures  de  Waldeyer). 

*  A.  colique  moyenne  ou  colique  supérieure  droite.  —  ©*  A.  colique  droite.  —  ©**  A.  iléo-eolique. — 
X  tronc  des  Coliques  gauches.  —  +  V  A.  sigmoïde  ou  sigmoïdegauche.  * 

Heure  du  duodénum,  et  se  continue  avec  le  péritoine  pariétal  du  flanc  droit 
(région  de  la  niche  colique  droite  de  Waldeyer). 

Â  gauche  de  la  racine  du  mésentère,  la  réflexion  se  fait  sur  le  rein  et  le 
péritoine  pariétal,  du  flanc  gauche  (région  de  la  niche  colique  gauche  de  Wal¬ 
deyer).  Au, niveau  de  la  racine,  on  aperçoit  par  transparence  sous  la  séreuse  la 
face  inférieure  du  corps  pancréatique;  le  mésocolon  semble  naître  du  bord 
antérieur  de  cette  face.  _ 

Pour  voir  la  face  antéro-supérieure  en  son  entier,  il  est  indispensable 
d’ouvrir  l'arrière-cavité  des  épiploons  (recessus  inférieur);  il  faut  couper  le 
grand  épiploon  au  ras  de  la  courbure  gastrique  et  le  rabattre.  On  constate  que 
la  lame  réfléchie  de  l’épiploon  adhère  à  toute  la  partie  droite  du  mésocolon 
(Y,  grand  épiploon ,  p.  1045),  mais  que,  du  côté  gauche,  la  face  antéro-supé- 
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Heure  de  ce  méso  est  généralement  libre  en  haut.  La  séreuse  passe  insensible¬ 
ment  sur  la  face  antérieure  du  pancréas,  et  dans  le  péritoine  pariétal  de 
l’arrière-cavité  (fig.  402.  p.  821  et  731.  p.  1071).  En  bas,  après  avoir  recouvert 
le  tiers  de  la  circonférence  du  colon,  au-dessous  du  bord  adhérent,  elle  se  con¬ 
tinue  sans  interruption  avec  la  séreuse  antérieure  de  la  lame  directe  du  grand 
épiploon. 

Dans  le  sens  transversal,  elle  va  jusqu’aux  extrêmes  limites  de  l'arrière- 
cavité  (V.  p.  1043  comment  la  lame  réfléchie  du  grand  épiploon  s’implante 
sur  le  mésocolon  transverse). 

Le  bord  viscéral  décrit  un  arc  comme  la  portion  gauche  du  colon  transverse 
et  présente  la  même  longueur.  Rien  n’est  donc  plus  variable,  car  il  n’v  a, 
d’après  Buy,  que  22  °/0  de  sujets  normaux,  tandis  que  chez  les  77  °/0  autres,  on 
observe  des  déformations  et  déplacements  divers.  L’examen  des  40  dessins 
d’Addison  est  fort  instructif  à  cet  égard. 

Buy  donne  comme  longueur  totale  du  colon  transverse  40  cm.  3  (colons  nor¬ 
maux)  avec  42  cm.  et  34  cm.  comme  chiffres  extrêmes.  La  longueur  du  bord 
viscéral  du  méso,  qui  ne  correspond  qu’à  lu  partie  gauche  du  colon  transverse, 
est  donc  inférieure  à  40  cm.  Quant  aux  colons  déplacés,  leur  longueur  totale 
oscillant  entre  40  et  89  cm.,  on  voit  que  la  longueur  du  méso  peut  varier  dans 
la  proportion  de  1  à  2,  suivant  les  cas. 

La  hauteur  du  mésocolon  est  un  facteur  important  de  la  mobilité  du  colon 
transverse.  Presque  nulle  à  ses  extrémités,  elle  croît  vite  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  de  la  ligne  médiane.  La  partie  la  plus  haute  atteint  10  à  13  cm. 
dans  les  conditions  ordinaires,  de  sorte  que,  sur  un  sujet  normal,  debout, 
le  colon  transverse  ne  descend  pas  au-dessous  de  la  ligne  horizontale  passant 
par  les  épines  iliaques  antéro-supérieures. 

\é  épaisseur,  variable  suivant  l’abondance  de  la  graisse  dans  l’axe  eonjonctivo- 
vasculaire,  est  assez  considérable  près  de  la  racine  qui  longe  la  face  inférieure 
du  corps  pancréatique;  elle  s’accroît  aussi  près  de  l’intestin.  Mais  elle  est  géné¬ 
ralement  minime  au  milieu  de  la  lame. 

Le  centre  [du  mésocolon  transverse  est  habituellement  dépourvu  de  gros 
vaisseaux.  L’artère  colique  supérieure  droite,  branche  de  la  Mésentérique  supé¬ 
rieure,  s’anastomose  le  long  de  l’intestin  avec  l’artère  colique  supérieure 
gauche,  branche  de  la  Mésentérique  inférieure.  Quand  les  troncs  cheminent 
près  de  la  racine  du  mésocolon,  l’arc  vasculaire  circonscrit  pour  ainsi  dire  le 
méso.  Au  contraire,  lorsqu’il  existe  une  artère  colique  moyenne  accessoire, 
celle-ci  coupe  le  méso  dans  toute  sa  hauteur. 

En  raison  de  sa  complexité  originelle,  le  mésocolon  contient  encore  des  vais¬ 
seaux  provenant  de  la  Splénique;  ils  descendent  longitudinalement  jusqu’au 
lond  du  sac  épiploïque,  mais  sont  de  minime  importance.  Aussi  peut-on  inciser 
le  mésocolon  transverse  dans  le  sens  de  la  hauteur  sans  effusion  de  sang,  fait  à 
retenir  au  point  de  vue  chirurgical. 

Les  rapport s  du  mésocolon  ont  pris  un  intérêt  particulier  depuis  qu’on 
pratique  la  gastro-entérostomie.  En  effet,  la  lame  mésocolique  est  placée  entre 
la  paroi  postérieure  de  l'estomac  qui  repose  sur  sa  face  supérieure,  et  le 
jéjunum  dont  l’origine  se  trouve  immédiatement  au-dessous  du  méso,  à  gauche 
de  la  saillie  delà  colonne  vertébrale  (fig.  720).  On  peut  donc  amener  les  pre- 
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mières  portions  de  l'intestin  grêle  au  contact  de  la  paroi  antérieure  de  l'esto¬ 
mac,  en  leur  faisant  contourner  le  Lord  libre  du  méso,  au  risque  toutefois  de 
déterminer  une  coudurede  Tintestin  grêle  sur  Tare  du  colon  (gastro-entérosto¬ 
mie  antérieure,  pré-colique,  procédé  de  Wdliler).  Si  Ton  veut,  au  contraire, 
aboucher  directement  le  segment  initial  du  jéjunum  à  la  face  postérieure  de 
l'estomac,  en  son  point  le  plus  déclive,  il  n’y  a  qu’à  traverser  le  mésocoion.  On 
peut  le  faire  sans  crainte  d'hémorragie,  en  passant  dans  l’aire  de  la  grande 
anastomose  des  vaisseaux  coliques  supérieurs  droit  et  gauche,  visibles  par 
transparence  (fig.  140,  p.  201  et  720)  (gastro-entérostomie  postérieure,  rétro- 
colique,  trans-mésocolique,  procédé  de  von  Hacker). 

Froment  a  mesuré  la  hauteur  du  mésocoion  transverse  sur  40  sujets.  0  fois  elle  était  infé¬ 
rieure  â  -4  cm.;  son  maximum  est  généralement  compris  entre  12  et  li  cm.  (L  c.,  p.  28). 

Jéjunum  Mèsoc.  transv.  Pli  daod.  jéj.  de.  ('rosse  t>.  Mes.  inf. 

i  ,  .  ,  ~ 

i  u  j  ,, 

’  •  "A  i  l  !!.  M  i  iSi-kM’.  - 


,  Rccessus  duad.-jéjunal 
PU  duod.-jrj,  gauche 


J.  colique  gaucho 

^  A .  Mêsent.  inf .  - 


Fio.  72). 


Mésentère  Aorte 

Reeessus  duodéno-jéjuhal  ou  inésoeoîique,  d’après  Jonnesco. 


D'après  Dueatte.  elle  oscille  entre  12  cm.  5  et  14  cm.  5  sur  la  ligne  médiane,  chiffres  qui 
correspondent  â  ceux  de  Fromont.  La  plus  grande  hauteur  observée  par  Dueatte  est  de 
21  cm.  5  (L  c p.  39).  Malheureusement,  il  n’indique  pas  sur  .combien  de  sujets  il  a  établi 
sa  moyenne. 

Sur  aucun  des  40  sujets  d'Addison  le  bord  adhérent  du  colon  transverse  n’atteint  la  ligne 
passant  par  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  {h  c.,  p.  iûai»  1901,  v.  pi.  32-34). 

Rccessus  duodéno-jéjunal  ou  mésocoîique  (rec.  duodenojcjanalis  BXA).  —  La 
crosse  de  la  v.  Mésentérique  inférieure  pénètre  dans  la  partie  gauche  du  mésocoion  trans- 
verse  et  va  ainsi  Unir  dans  la  .Mésentérique  supérieure  ou  dans  la  Splénique.  On  la  voit 
par  transparence  sous  la  séreuse  postéro-inférieure  du  mésocoion.  Son  arc  couronne  l’angle 
duodeno-  jéjunai.  Quelquefois  celui-ci  pénètre  dans  le  mésocolon  et  détermine  au-dessous 
de  la  veine  un  pli  péritonéal  falciforme  à  bord  libre  inférieur  (plica  duodenojcjunalis  BXA). 
Entre  ce  pli  et  l’angle  duodéno-jéjunaî  siège  le  recessus  décrit  par  Jonnesco  sous  le  nom 
de  fossette  duodénojéjunale  ou  mésocolique. 

Partie  droite  du  colon  transverse.  —  Sur  47  sujets  adultes  examines  par  Buy  (L  e.t 
p.  926)  22  possèdent  un  colon  transverse  complètement  sessile  dans  toute  sa  partie  droite. 
C’est  la  disposition  typique,  constamment  réalisée  sur  l’enfant  nouveau-né.  Dans  les  autres 
cas.  on  constate  une  tendance  à  la  pediculisation,  mais  s’il  est  permis  de  parler  de  méso, 
il  s’agit  d’une  formation  bien  différente  du  mésocolon  transverse.  Dans  i  cas  elle  a  moins 
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de  1  cm.de  haut;  dans  4  autres  la  hauteur  oscille  entre  1  et  2  cm.;  dans  8  elle  est  comprise 
entre  3  et  3  cm.  5.  etc.  Au  niveau  du  bord  gauche  du  duodénum,  la  hauteur  du  méso  aug¬ 
mente  brusquement,  car  on  passe  dans  le  mésocolon  transverse  vrai,  nom  qui  doit  être 
réservé  au  méso  constant  et  important  de  la  partie  gauche  du  colon  transverse. 

Consulter  principalement  ;  Waldeyek  (\\V).  Die  Kolon-Nischen,  die  arteriae  colicæ  und 
die  Àrterienfelder  der  Bauchhühle,  etc.  Ahhcind.  d.  k.  Akad.  d.  WTssens.  Berlin,  1900. 
Phys.  Math.  KL  Abh.  2.  p.  1-04,  pl.  1-4.  Renseignements  intéressants  sur  la  disposition  des 
artères  du  colon  transverse.  —  Bly.  L.  e.,  p.  920,  1901.  (Étude  de  28  nouveau-nés  et  de 
100  sujets  adultes).  —  Amuso.w  L.  e..  p.  1031,  v.  1901,  p.  197-198,  table  4  et  pi.  32-34. 
(Étude  de  40  sujets  adultes,  dont  les  organes  ont  été  fixés  in  situ,  mesurés  et  dessinés). 

On  trouvera  également  des  renseignements  utiles  dans  ;  Baraban.  L.  c.,  p.  880,  1880, 
v.  p.  244.  —  Fro.uont  (II. -P.).  1\.  c.,  p.  92G,  1890.  —  Macclairk  (P.)  et  Mouchet  (A.).  Consi¬ 
dérations  sur  la  forme  et  les  moyens  de  fixité  du  colon  transverse.  Bull.  Soc.  Anat.,  Paris, 
1890,  p.  000-612.  —  Rouan  (F.).  Recherches  sur  la  situation  du  colon  transverse.  Th.  Paris , 
1898,  n°  278.  —  Ducatte  (G.).  L.  c.,  p.  920,  1899. 

Ligaments  des  angles  du  colon. 

Lig.  colique  droit  (voy.  p.  348).  C'est  une  lame  triangulaire,  attachée  d’une  part  à  la 
paroi,  d’autre  part  au  colon,  avec  un  bord  libre  regardant  en  haut  et  en  avant,  suivant 
qu’il  forme  ou  non  une  niche  pour  soutenir  le  foie.  Mais  cette  disposition  schématique 
varie  beaucoup  suivant  les  sujets. 

Lorsqu’il  existe  un  lig.  cystico-duodéno-épiploique  (voy.  p.  1042),  celui-ci  est  en  continuité 
avec  le  lig.  colique  droit.  (Voy.  p.  907  et  993  signification  de  ces  lig.). 

Lig.  colique  gauche  ou  phrênieo-colique  (voy.  p.  330).  —  Très  variable  dans  sa  force 
et  sa  disposition,  c'est  une  lame  triangulaire  disposée  dans  un  plan  intermédiaire  au  plan 
frontal  et  au  plan  horizontal  à  sommet  diaphragmatique,  à  base  colique,  avec  un  bord  libre 
regardant  en  haut  et  en  avant,  qui  se  continue  fréquemment  avec  le  grand  épiploon.  Le 
lobe  inférieur  de  la  rate  se  met  à  son  contact  (fîg.  014,  p.  900). 

Buy  en  a  donné  dans  sa  thèse  une  excellente  étude  (v.  p.  900  la  signification  de  ce 
ligament.) 

L’attention  a  été  attirée  récemment  sur  le  lig.  colique  gauche,  en  raison  du  rôle  qu’on  a 
voulu  lui  faire  jouer  dans  la  production  de  certains  accidents  d’occlusion  au  niveau  du 
coude  gauche  du  gros  intestin.  Sur  cette  question  qui  n'est  pas  entièrement  résolue,  voyez  ; 

Adenot  (A.).  Contribution  à  l’étude  des  occlusions  intestinales  après  les  îaparatomies. 
fiaz.  hebd.  de  méd.  et  dechir.,  1893,  p  123-129.  — •  Id.  Des  occlusions  intestinales  post-opé¬ 
ratoires.  Rev.  de  chir.,  1890,  1. 10,  p.  13-42,  voy.  p.  21  et  suiv.  —  Leccei'  (F .).  Des  occlusions 
intestinales  post-opératoires.  Gaz.  des  hop.,  1893,  p.  1323-1334,  voy.  p.  1328.  —  Terrier, 
Rétrécissement  de  l'angle  gauche  du  colon  transverse,  etc.  Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.,  Paris, 

1902,  t.  28,  p.  407-472.  —  Quknt.  Le  rôle  de  l’angle  colique  gauche  dans  les  occlusions 
intestinales,  etc.  Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.,  Paris,  1902,  t.  28,  p.  093-713.  —  Bérard  (L.)  et 
Patel  (M.).  Les  occlusions  intestinales  par  ooudure  de  l’angle  colique  gauche.  Ber.  chir., 

1903,  t.  27,  p.  390-010,  voy.  p.  396-600.  —  Fharier  (.L).  Contribution  à  l’étude  du  rôle  de 
l'angle  gauche  du  colon  dans  les  occlusions  intestinales,  Th.  Lyon,  1902,  n°  37.  —  Mores- 
tin  (IL).  De  l’occlusion  au  niveau  de  l’angle  colique  gauche.  Rev.  de  tjqn.  et  de  chir.  abdom., 
1903,  p.  833-808. 


Colon  iliaque. 

Le  colon  iliaque  est  habituellement  pourvu  d’un  méso,  contrairement  à  l'opi¬ 
nion  courante.  Les  recherches  d’Àddison  sur  des  sujets  fixés  montrent  que  ce 
méso  existe  07, o  fois  pour  100.  En  pratique,  le  colon  iliaque  est  suffisamment 
pédieulisé,  ou  pédiculisahle  grâce  au  glissement  du  péritoine  pariétal,  pour 
être  amené  à  l’extérieur,  et  permettre  l’établissement  d’un  anus  à  éperon. 

Vny.  (ig.  731,  j).  1071,  la  trace  du  Mésocolon  iliaque  sur  la  paroi. 


MESOCOLON  PELVIEN 


Le  mésocolon  pelvien  suspend  à  la  colonne  vertébrale  et  à  la  margelle  du  bas¬ 
sin,  le  segment  du  gros  intestin  intermédiaire  au  colon  iliaque  et  au  rectum. 
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C’est  la  seule  portion  du  mésentère  terminal  qui  conserve  son  indépendance 
chez  l’adulte  (  Y.  p.  930). 

Le  méso,  flottant  au-devant  de  la  paroi,  avec  l’anse  qu’il  suspend,  retombe 
dans  la  cavité  pelvienne.  Sa  forme  est  celle  d’un  segment  de  surface  conique, 
avec  un  sommet  répondant  au  flanc  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  deux 
bords,  formant  une  racine  angulaire,  une  base  courbe,  qui  donne  attache  à 
l’intestin.  Des  deux  faces,  l’antérieure  est  couverte  par  Fintestin  grêle;  ia  pos¬ 
térieure  limite  en  avant  l’entrée  du  recessus  inter  sigmoïde. 

La  racine  angulaire  comprend  deux  segments  dits  primaire  et  secondaire 


Veine  A.  Mr&ent, 
cave  inf. 

Frétera  droit  j  *  î  OY elcre  gauche 


colon  amendant 

Fin  de  l'iléon 
relevé 


Appendice 

relevé 


J,  ilîag,  cowort. 
4.  hènior,  sup. 

J.  sîgm.  droite 
»t,  si  gin, 
moyenne 

f  hypogastrique 
,  J ,  iliaque  ejvt, 


Musctc  psoas 


J,  sigmoïde 
gauche 

A.hypogasteique 
Colon  iliaque 


Séreuse,  ant.  du  me  soc.  pelv.  Pér.  par .  Séreuse  posl.  du  même,  pelv. 

Fia.  722.  —  Rapports  du  mésocolon  pelvien  avec  la  paroi,  les  artères  iliaques,  sigmoïdes, 
hémorroïdale  supérieure  et  l’uretère.  Recherche  de  l’artère  hypogastrique  par  la  voie 
transHîêsocoiique  (d’après  Quénu  et  DuvaL,  avec  légères  modifications). 

(fig.  731,  p.  1071).  La  racine  primaire  commence  sur  le  flanc  gauche  de  la 
colonne  vertébrale,  à  2  cm.  à  peine  de  la  ligne  médiane;  sa  limite  inférieure 
est  au  niveau  de  la  3e  vertèbre  sacrée,  à  1  cm.  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 
Elle  se  continue  avec  la  surface  d’adhérence  du  rectum. 

La  racine  secondaire  part  du  sommet  de  la  racine  primaire;  elle  se  porte 
en  bas,  en  avant  et  à  gauche  vers  le  bord  de  l’intestin.  Elle  atteint  ce  bord  ou 
en  reste  distante  suivant  que  le  colon  iliaque  est  sessile  ou  pourvu  d’un  méso. 

Elle  croise  l'artère  et  les  vaisseaux  spermatiques  internes,  suivant  la  direc¬ 
tion  des  vaisseaux  iliaques  communs  et  externes,  tantôt  au-dessus  d’eux,  sur 
la  fosse  iliaque,  tantôt  au-dessous  d’eux,  sur  la  paroi  pelvienne  latérale. 
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La  séreuse  qui  revêt  la  face  antérieure  du  méso  se  réfléchit  (fig.  722)  :  à 
< traite  de  la  racine  primitive,  dans  le  péritoine  pariétal  lombo-iliaque  et  pel¬ 
vien;  à  gauche,  de  ta  racine  secondaire,  dans  le  péritoine  pariétal  lombo- 
iliaque  gauche,  lequel  se  prolonge  vers  les  colons  lombaire  et  iliaque. 

La  séreuse  qui  tapisse  la  face  postérieure  se  réfléchit  dans  le  péritoine 
de  l’excavation  pelvienne  à  gauche  de  la  racine  primitive,  à  droite  et  au- 
dessous  de  la  racine  secondaire . 


La  longueur  du  bord  intestinal  est  diversement  appréciée.  Elle  correspond  à 
celle  du  colon  pelvien,  environ  40  cm.  d’après  les  chiffres  de  Jonnesco 
(54  sujets;  extrêmes  12  et  84).  P.  Duval  assure  que  cette  longueur  ne  dépasse 
pas  27  cm.  sur  des  sujets  de  40  ans  et  17  cm.  sur  des  sujets  de  60  ans,  mais  il 
ne  dit  pas  sur  combien  de  cas  ses  conclusions  sont  fondées. 

Il  y  a  une  grande  variabilité  dans  la  hauteur  du  méso.  Jonnesco  lui  attribue 
dans  sa  partie  moyenne  10  à  10  cm.  env. 

Deux  facteurs  contribuent  à  modifier  la  forme  et  l’étendue  du  mésocolon 
pelvien,  comme  l'ont  établi  Schief- 
ferdecker,  von  Samson,  Quénu  et 
Duval  : 

1°  Le  niveau  de  Y  attache  pa¬ 
riétale  de  la  racine  secondaire 
ou  gauche; 

2"  La  longueur  de  l'anse  in¬ 
testinale  suspendue  par  le  méso. 

a.  Lorsque  l’accolement  de  la 
face  postérieure  du  mésentère 
terminal  à  la  paroi  ne  se  pour¬ 
suit  pas  très  bas,  la  racine  secon¬ 
daire  du  mésocolon  pelvien  est  haut  située,  la  racine  primitive  est  longue  et 
par  suite  le  mésocolon  présente  une  grande  hauteur,  du  sommet  à  la  base,  fl 
couvre  un  profond  recessus  intersigmoïde  (fig.  724,  725).  Dans  le  cas  contraire, 
la  racine  primitive  est  courte;  le  fond  du  recessus  intersigmoïde  qui  répond 
à  l'angle  formé  par  les  deux  racines  ne  s’élève  guère  au-dessus  du  promon¬ 
toire;  le  mésocolon  est  relativement  bas  (ilg.  720,  727). 

Le  plus  souvent  chez  l’adulte,  la  racine  secondaire  prend  pied  sur  la  fosse 
iliaque,  mais  elle  tend  à  s'abaisser  avec  l’àge.  D’après  P.  Duval,  Moynihan 
aurait  constaté  qu’à  50  ans,  chez  30  %  des  sujets,  la  racine  secondaire  s’abaisse 
dans  la  cavité  pelvienne,  et  que  le  colon  se  fixe  à  la  paroi  gauche  du  bassin. 

h.  La  longueur  de  l’anse  intestinale  que  suspend  le  mésocolon  pelvien  fait 
varier  sa  hauteur.  En  effet,  une  anse  courte  réunit  presque  directement  les 
extrémités  des  racines  (fig.  725,  727);  une  anse  longue  descend  profondément 
dans  le  bassin  (fig.  724,  726). 

Or,  avec  l’àge,  la  hauteur  relative  du  colon  pelvien  se  réduit  par  suite  de 
l’abaissement  de  la  racine  secondaire;  la  hauteur  absolue  diminue  également. 
Le  mésocolon  a  donc  tendance  aussi  à  se  réduire  et  à  limiter  de  plus  en  plus 
les  mouvements  de  l’intestin,  fait  à  retenir  au  point  de  vue  chirurgical. 

En  résumé,  quand  Va nse  est  longue,  elle  peut  être  relevée,  parfois  jusqu’à 
l'ombilic,  à  condition  que  la  racine  secondaire  soit  haute  (fig.  724)  (type  infan- 


Sérruse  ant. 
Séreuse  post.  mésocolon  pelv. 

J.  sirpnoide 
Séreuse  post 

Mésoc.  pelv.  séreuse  ant.. 

En Ion  pelvien  ' 


Péril,  par. 
__  A.  hppog. 

--Péril,  par. 

r” 


l'Ot 


Fia.  723.  —  Schéma  explicatif  de  la  figure  722. 

Coupe  antéro-postérieure  passant  par  l’Iiypogastriqur.  —  Les 
séreuses  antérieure  et  postérieure  du  mésoeolon  pelvien  et  la 
séreuse  pariétale  ont  été  incisées  et  rabattues  comme  sur  la 
ligure  722. 
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cp—  Omb. 


è—  Omb. 


tile).  Ce  relèvement  met  bien  en  vue  le  plancher  du  recessus  iniersigmoïdct 
c’est-à-dire  les  vaisseaux  iliaques  communs  gauches,  leur  division  en  deux 
branches,  l’uretère  gauche,  qui  croise  l’iliaque  externe  près  de  3a  bifurcation, 
les  vaisseaux  spermatiques  internes,  d’où  facilité  d’accès  à  ces  organes. 

Si  Y  anse  est  longue ,  mais  la  racine  secondaire  implantée  bas  (type  de 
transition  (%.  720),  le  relèvement  du  colon  pelvien  est  moins  facile  et  l’abord 
de  la  fossette  rendu  pénible. 

Si  l’anse  est  courte ,  que  l’insertion  de  la  racine  secondaire  soit  haute 
(%*  725)  (type  de  transition),  ou  basse  (fig.  727)  (type  sénile),  le  relèvement 
devient  impossible.  On  ne  peut  plus  accéder  aux  organes  du  seuil  du  recessus 

.  en  passant  sous  le  méso- 

colon,  il  faut  le  traverser 
(^  722). 

Le  mésocolon  pelvien 
contient  dans  son  aire, 
l’hémorroïdale  supé¬ 
rieure,  fin  de  la  Mésen¬ 
térique  inférieure,  et  les 
3  artères  sigmoïdes.  L’ hé¬ 
morroïdale  suit  la  ra¬ 
cine  primitive.  Quant  aux 
sigmoïdes,  après  un  cer¬ 
tain  trajet  au-dessus  du 
point  d’intersection  des 
racines  du  mésoeûlon; 
elles  pénètrent  dans  le 
méso  en  tronc  commun 
ou  séparées,  et  se  portent 
en  divergeant  vers  le 
bord  intestinal.  La  sig¬ 
moïde  gauche  chemine 
à  peu  près  dans  la  racine 
secondaire,  parai  lèlement 
aux  vaisseaux  iliaques 
communs  et  externes  el 

au  segment  initial  de  l’hypogastrique.  Elle  leur  est  antérieure  et  latérale. 
C’est  donc  entre  la  sigmoïde  gauche  et  la  sigmoïde  moyenne  qu’il  faut  sec¬ 
tionner  le  méso  quand  on  veut  atteindre  l’hypogastrique  gauche  et  que  le 
méso  n’est  pas  relevable. 

Lorsque  la  racine  secondaire  s’ abaisse  dans  le  bassin,  la  sigmoïde  gauche  ne 
descend  pas  avec  elle.  On  ne.  trouve  plus  dans  le  champ  du  mésocolon  que 
2  artères  sigmoïdes,  à  moins  qu’il  n’existe  une  ¥  sigmoïde  accessoire. 

Consulter  :  Thkves.  L.  c,,  p.  920,  1883,  v.  p.  582-583.  —  Sciiiefferdeckei*  (P.).  L.  <?.,  p.  1032, 
1880,  —  Samson  (C.  von).  Zur  Kenntniss  der  Fiexura  sigmoïdea  co]i  ts.  romanum),  Inauy. 
Dissci't.  Dorpat,  1890  et  Archiv.  f.  Klin .  Chir.f  1892,  t.  4$,  p,  t 40-221,  pi,  2. —  Quéxç  (E.) 
et  Duvajl  (P.).  Ligature  bilatérale  de  l'artère  hypogastrique  par  voie  transpëritonéale.  fiev. 
de  Chir* ,  1808,  t.  27,  p.  979-992.  — àddisux  (C.).  L.  c.,  p.  1031,  1901,  v.  p.  201, 11g.  12,  pl,  22; 
pl.  32-34  et  table  3.  (Documents  intéressants,  mensurations  et  figures  relatives  à  40  sujets 


Pnom > 
Rac.  pr. 

727 


Rac.  sec. 


Fia.  724  à  727.  —  Disposition  du  mésocolon  pelvien,  suivant 
le  niveau  de  rattache  pariétale  de  la  racine  secondaire  et 
la  longueur  de  Panse  colique  (d’après  les  figures  et  les 
données  de  von  Samson  et  de  Quénu  et  Buvai). 

7>4.  —  Racine  secondaire  implantée  haut,  anse  colique  longue. 
Colon  pelvien  relevable,  accès  facile  au  seuil  du  recessus  intersigmoïde  ; 

T2h.  —  Racine  secondaire  implantée  haut,  anse  colique  courte . 
Côlon  non  relevable.  accès  direct  très  difficile  au  seuil  du  recels  us  ; 

?’><>.  —  Racine  secondaire  implantée  bas,  anse  cotique  longue . 
Colon  relevable,  accès  difficile  au  seuil  du  recessus  ; 

TÏ7.  —  Racine  secondaire  implantée  frets,  anse  colique  courte.  Colon 
non  relevable,  accès  direct  impossible  au  seuil  du  recessus. 


PÉRITOINE  PARIÉTAL  ET  PÉRITOINE  PELVIEN.  1061 

fixés.  —  Comme  i 'Anatomische  Xometichi/ur,  Addison  appelle  colon  sigmoïde  l’ensemble 
formé  par  le  colon  iliaque  et  le  colon  pelvien).  —  Di-val  (P.).  Traitement  chirurgical  du 
cancer  du  colon  pelvien.  77t.  Pari s,  1902,  n°  181,  p.  IG,  20,  27-00. 


CHAPITRE  II 


PÉRITOINE  PARIÉTAL  ET  PÉRITOINE  PELVIEN 


Le  péritoine  tapisse  la  paroi  de  la  cavité  abdominale,  ainsi  que  les  vais¬ 
seaux,  nerfs  et  viscères  qui  lui  sont  directement  appliqués  (soit  d’emblée 
comme  le  rein  ou  1  aorte,  soit  secondairement  comme  le  duodénum  ou  les 
vaisseaux  coliques). 

Le  péritoine  pariétal ,  grâce  à  la  condensation  de  la  couche  conjonctive  sous- 
endothéliale,  forme  une  membrane  isolable  des  organes  sous-jacents.  En  quel¬ 
ques  points,  au  niveau  du  centre  phrénique,  du  duodénum,  etc.,  l’adhérence 
est  intime  et  l'isolement  difficile.  Mais,  d'une  façon  générale,  la  membrane 
péritonéale  est  séparée  des  viscères  ou  de  la  paroi,  par  une  nappe  adipeuse 
dont  le  développement  varie  suivant  les  sujets  et  qui  masque,  en  certains 
cas,  les  organes  pariétaux  peu  saillants.  Cette  couche  permet  au  péritoine  de 
glisser  sur  les  plans  qu’il  recouvre,  notamment  au  niveau  de  la  région  lom¬ 
baire  et  de  la  fosse  iliaque. 

Au  voisinage  des  reins,  et  surtout  dans  la  région  du  bas-ventre,  la  nappe 
sous-péritonéale  se  condense  et  forme  une  véritable  lame  que  certains  auteurs 
nomment  fa  scia  propria . 

On  peut  décrire  successivement  le  péritoine  pariétal  antérieur,  postérieur  et 
latéral;  celui  qui  tapisse  la  concavité  diaphragmatique  et  le  petit  bassin.  Mais 
de  telles  divisions  sont  factices.  Les  organes  pelviens  s<>  prolongent,  en  effet, 
sur  la  paroi  abdominale,  au-dessous  de  l’ombilic;  pour  ne  pas  scinder  l’étude  de 
leurs  rapports  péritonéaux,  il  faut  étudier  le  péritoine  pelvien,  en  meme  temps 
que  le  péritoine  pariétal  antérieur  sous-ombilical.  J)e  même,  les  ligaments  du 
foie  partent  de  l’ombilic  et,  suivant  la  concavité  diaphragmatique,  se  conti¬ 
nuent  avec  les  mésos  du  tube  digestif.  Il  y  a  tout  avantage  à  réunir  dans  une 
même  description  le  péritoine  pariétal  postérieur,  celui  de  la  concavité  dia¬ 
phragmatique  et  de  la  paroi  antérieure  au-dessus  de  l’ombilic.  C’est  ainsi  que 
nous  allons  procéder. 

ARTICLE  I 

PÉRITOINE  PELVIEN  ET  PÉRITOINE  PARIÉTAL 
ANTÉRIEUR  SOUS-OMBILICAL 


La  disposition  de  la  séreuse  doit  être  envisagée  chez  l’homme  et  chez  la 
femme. 

Pour  une  étude  exacte  et  complète ,  dans  l'un  ou  l’autre  sexe,  il  faut  avoir  à  sa  disposi- 
pomiER  et  ciuiirv.  —  IV.  08 
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le  péritoine. 


ilon  un  sujet  maigre  et  dont  les  organe*  ont  été  fixés  in  situ.  On  retrouvera  ensuite  faci¬ 
lement  sur  des  sujets  quelconques,  les  organes  dissimules  par  la  graisse  ou  déformes  par 
les  maninulations.  Une  coupe  antéro-postérieure  médiane  ou  légèrement  latéralisée,  pas¬ 
sant  paHc  bassin  et  la  paroi  abdominale  antérieure,  sans  être  indispensable,  facilitera 

beaucoup  l'étude  des  rapports. 

Homme. 

L’excavation  pelvienne  n  est  libre  que  sur  ses  parties  latérales  (fig.  728 
el  T**))  Le  otos  intestin  flotte  autour  d  un  méso  attaché  près  de  la  ligne  médiane 
jusqu  au  niveTu  de  la  3=  vertèbre  sacrée  (coton  petoton).  A  partir  de  ce  point, 
il  devient  sessile  ( rectum )  et  l’étendue  de  sa  circonférence  que  recouvre  la 
séreuse  diminue  à  mesure  que  l’on  descend.  La  ligne  de  réflexion  du  péri¬ 
toine,  de  la  paroi  sur  3c  rectum,  dabord  latérale,  devient  progressivement 
antérieure;  enfin,  la  face  antérieure  du  rectum,  elle-même,  cesse  d’être  revêtue 
par  le  péritoine.  Celui-ci  se  réfléchit  brusquement  sur  une  saillie  transversale 
comprise  entre  le  rectum  et  la  vessie,  contenant  :  les  vésicules  séminales  laté¬ 
ralement;  la  portion  transversale  des  déférents ,  pnis  leur  ampoule-,  près  de  la 
li—ne  médiane;  exceptionnellement  le  fond  de  l'utrieule  prostatique,  sur  la 
ligne  médiane.  C’est  la  saillie  du  ligament  large  masculin  et  le  cul-de-sac 

péritonéal  mérite  le  nom  de  géiuto-rcctal. 

Après  avoir  couvert  la  moitié  supérieure  des  vésicules  environ,  la  séreuse 
franchit  la  crête  du  ligament  large,  plus  bas  sur  la  ligne  médiane  que  sui  les 
parties  latérales  (1/2  à  1  cm.  env.);  il  redescend  en  avant,  et  atteint  presque 
immédiatement  la  vessie.  Il  forme  à  ce  niveau  un  cul-de-sac  gemto-vesieal 
peu  profond,  et  passe  sur  la  paroi  postéro-supérieure  triangulaire  delà  vessie. 
Il  ne  revêt  que  cette  portion  du  réservoir  urinaire,  depuis  le  bord  postérieur 
jusqu'au  sommet;  il  se  continue  sans  interruption  si wjouraque  (Kg:  ombi¬ 
lical  médian)  derrière  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  Ta  paroi  abdomi¬ 
nale  légèrement  soulevé  sur  la  ligne  médiane  en  un  pli  ombilical  médian 
(ptica  umbilicalii  media  lis  BNA).  On  ne  voit  aucun  eul-de-sae  entre  la  paroi 

êt  lo.  vessie* 

Sur  la  vessie,  Funiformilé  du  champ  péritonéal  est  interrompue  par  un  pli 
transversal  de  la  séreuse,  réserve  pour  l’ampliation  de  l’organe  (plica  vcskalis 
transversa  B  N  A)  pli  qui  décrit  un  arc  à  concavité  antérieure,  entre  les  deux 

orifices  profonds  des  trajets  inguinaux. 

La  séreuse  qui  tapisse  le  cylindre  rectal ,  sur  les  côtés  et  en  avant  dabord, 
puis  en  avant  seulement;  celle  qui  revêt  le  sommet  du  ligament  large;  celle 
uni  tapisse  la  paroi  postéro-supérieure  de  la  vessie  (concave  ou  convexe 
suivant  Fêtât  de  vacuité  ou  de  réplétion  de  l’organe),  se  réfléchit  transversale¬ 
ment  sur  la  paroi  pelvienne  postérieure,  latérale,  et  même  sur  la  paroi  pel¬ 
vienne  antérieure,  en  raison  de  la  forme  triangulaire,  à  sommet  antérieur,  de 

la  vessie. 

En  avant,  la  séreuse,  se  continue  sans  ressaut  sur  la  paroi  abdominale;  au 
niveau  des  bords  de  la  vessie  et  du  rectum,  la  réflexion  du  péritoine  viscéral  sur 
la  paroi  se  fait  à  angle  net  et  Fon  voit  se  dessiner  une  gouttière  pariëto-vêsir 

cale  et  une  gouttière  parié to-recta le. 

Dans  Fintervalle  du  ligament  large  masculin  et  du  rectum,  le  péri  tome, 
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atteint  son  point  le  plus  déclive.  La  dépression  est  limitée  en  avant  et  sur  les 
côtés  par  un  pli  semi-lunaire,  embrassant  la  convexité  du  rectum.  Ce  pli  est 
confondu  sur  la  ligne  médiane  avec  le  bord  libre  du  ligament  large;  ses  cornes 
prolongent  pour  ainsi  dire  le  ligament  en  arrière  vers  le  sacrum  et  les  bords  du 
rectum  (fîg.  728  et  720). 

On  considère  généralement  le  pli  semi-lunaire,  comme  formé  de  Punion, 
sur  la  ligne  médiane,  de  deux  plis  latéraux,  dits  vecto-vésicciux.  Il  vaut 
mieux  les  nommer  recto-génitaux  ou  sacro-génitaux ,  car  le  péritoine 
tapisse  à  ce  niveau  la  partie  sacro-génitale  de  la  gaine  hypogastrique,  et  les 


.1.  vésicale-  - 

A.  V.N.  obturât.  - 

Pli  ombilical  lat.  - 

Ur.  vésicales  de„, 
l'ombilicale 
Pli  vésical  ~ 
Iransvcrse 

Vessie 


Uretère 

A.  fessiers.  is- 
chiat.  et  ho  ni. 

.  Soulèvem.  pro¬ 
duit  par  un  nerf 
F osse  para- 
rectale 
Rectum 

Canal  déférent 
Lig.  large  masc. 

Cul-de-sac 
génito-  rectal 


Fio.  728.  —  Coupe  sagittale  médiane  d’un  bassin  masculin  fixé,  d’après  Dixon 

et  Birmingham. 

La  ligne  pointillée  indique  la  situation  de  la  ligne  itio-pecünée. 


plis  contiennent  des  libres  lisses  unissant  le  rectum  au  système  qui  enveloppe 
les  vésicules. 

Les  anciens  auteurs,  le  Congrès  de  Bàle  et  Waldeyer  lui-même  (qui  donne 
de  bonnes  figures  de  l’organe),  n’ont  pas  tenu  compte  de  l’existence  du  liga- 


( cxcavatio  rectovesicalis  B. VJ).  Waldeyer,  toutefois,  la  décompose  en  deux 
régions  séparées  par  les  plis  recto-génitaux  :  une  supérieure,  atrium  excava- 
tionis  rectovesicalis  ;  une  inférieure,  correspondant  en  majeure  partie  au  cul- 
de-sac  génito-rectal,  fundus  excavationls  rectovesicalis. 

Le  fond  du  cul-de-sac  génito-rectal,  souvent  nommé  en  France  cul-de-sac  de  Douglas , 
affecte  des  rapports  étroits  avec  la  valvule  rectale  de  Kohlrausch.  Ludloff,  et  après  lui, 
G.  Marchant,  attribuent  à  ce  rapport  une  grande  importance  pour  expliquer  la  pathogénie 
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du  prolapsus  rectal.  L'invagination  se  produirait  constamment  à  ce  niveau  ;  le  prolapsus 

serait  une  hernie  du  cul-de-sac  de  Douglas  dans  le  rectum.  _  .  " 

D’après  Waldeyer,  le  fond  du  cul-de-sac,  sur  un  sujet  adulte  sain,  la  vessie  et  le  rectum 

étant  vides,  siégerait  à  : 

o  à  G  cm.  au-dessus  de  l’orifice  anal. 

1  à  1.2  cm.  —  du  bord  supérieur  de  la  prostate, 

i  à  Ko  cm.  —  dune  horizontale  passant  par  la  pointe  du  coccyx. 

Trader  oui  a  fouillé  toute  la  littérature,  pour  savoir  quelle  était  La  profondeur  moyenne 
du  eu  i- de-sac  de  Douglas,  trouve  que  la  distance  à  l'anus  peut  varier  entre  3  cm.  5  et 
10  cm.  8  ( L  G.t  p.  Î02o,  189 i,  v.  p.  326.) 


La  séreuse  de  la  paroi  latérale  du  bassin  laisse  voir  quelques  organes  inté¬ 
ressants  au  point  de  vue  topographique  (fig.  728  et  729). 

D’abord,  les  vaisseaux  iliaques  externes  qui  suivent  le  bord  du  psoas,  a  la 
limite  du  grand  et  du  petit  bassin  dans  leur  segment  initial,  et  passent  fran¬ 
chement  sur  le  grand  bassin  dans  leur  segment  distal. 

Du  point  de  division  de  l’iliaque  commune  descend  Tarière  hypogastrique 
dont  on  reconnaît  fréquemment  la  bifurcation  en  un  tronc  antérieur  et  un 
tronc  postérieur;  parfois  môme,  on  aperçoit  sous  la  séreuse  des  branches  de 
troisième  ordre.  La  veine  hypogastrique  fait  aussi  saillie  apparente. 

U  uretère  soulève  nettement  la  séreuse  dans  l’angle  des  vaisseaux  iliaques. 
Un  peu  plus  antérieur  à  droite  qu’à  gauche,  il  se  porte  vers  les  angles  du  bord 
postérieur  de  la  vessie  et  disparait  le  plus  souvent  à  ce  niveau  dans  la  hase  du 

ligament  large.  - 

V artère  ombilicale  chemine  d’abord  sur  la  paroi  latérale,  à  distance  de  la 

ligne  de  réflexion  du  péritoine  sur  1a.  vessie.  Elle  se  dirige  parallèlement  au 
bord  vésical,  se  transforme  en  un  cordon  plein  (%.  ombilical  latéral)  et  sou¬ 
lève  le  péritoine  en  atteignant  la  paroi  abdominale  antérieure  (jpli  omb,  lat ., 
plica  umbilicalis  laleralis  BXA). 

L’are  de  l’ombilicale  est  croisé  transversalement,  en  avant,  par  le  pli  vésical 
transverse  ;  plus  ten  arrière  et  obliquement  par  le  canal  déférent  qu  on  v  oi t 
sortir  du  trajet  inguinal  au-dessus  du  pli  de  l  artère  épigastrique  (plica  epi- 
qastrica  B  N  A)  passer  sur  la  fosse  iliaque,  pénétrer  dans  le  petit  bassin,  croiser 
l’uretère,  puis  devenir  brusquement  transversal  au  niveau  du  ligament  large 
masculin. 

Les  vaisseaux  spermatiques  internes  cheminent  sur  la  paroi  du  grand  bassin 
en  soulevant  la  séreuse  et  convergent,  avec  le  canal  déférent,  vers  1  orifice  pio- 
fond  du  trajet  inguinal. 


Grâce  à  leur  saillie,  sous  la  séreuse,  ces  organes  délimitent  des  régions;  \\  al- 
dever  en  a  proposé  une  systématisation  et  leur  a  donné  des  noms  qui  méritent 
d’être  connus,  car  ils  sont  adoptés  par  beaucoup  d’auteurs. 

Au-devant  du  pli  vésical  transverse  s’étend  la  fosse  paravésicale  antérieure 
où  l’on  remarque  l’origine  de  l’artère  épigastrique,  le  segment  antérieur  de 
l’artère  ombilicale  et  souvent  une  des  artères  vésicales  latéro-supérîeures,  nées 

de  la  portion  perméable  de  l’ombilicale. 

Sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  entre  la  légère  saillie  de  Touraque  et  de 
['ombilicale  (quand  ces  saillies  existent),  il  décrit  une  fosse  supravésicale .  C  est 
la  fossette  vésico-pubienne  des  auteurs  français,  par  laquelle  sortiraient  des 
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hernie*  inguinales  obliques  internes.  Entre  le  pli  ombilical  latéral  et  le  pli 
épigastrique  s'ouvre  la  fossette  inguinale  médiale ,  constante,  point  d’issue  des 
hernies  inguinales  directes  ou  de  faiblesse.  Elle  se  prolonge  parfois  dans  un 
rocessus  vers  la  ligne  médiane,  lorsque  le  méso  des  artères  ombilicales  atteint 
de  grandes  dimensions,  comme  Max  Fleseh  La  démontré. 

Latéralement,  au  pli  épigastiique  existe  la  fossette  inguinale  latérale  cor¬ 
respondant  à  l'orifice  abdominal  du  trajet  inguinal,  à  l'embouchure  du  pro- 


Oiirat/ut ' 


Pli  vésical  transverse 


(  'mipe  a. 
r  jjiijust  rit/  u  t: 


Canal  déférent. 


Vessie  - 


J.  H  v.  iliaque 
ext. 


.1,  ombilicale. 

Uretère  . 
Pli  SOC) 'O-fjé ) i  i tal 


Rectum  -  ~ 


Trigonum 

fémorale 

Fosse 

paravésicale 


Fosse 

'  obturai  nce 

Partie  lat.  fosse 
prim.  moy. 

! fusse  hypogast.) 

Partie  lat.  fosse 
■prim.  post. 
(recessus  para- 
rectal) 


3*  vert,  sacrée 


Fig.  729.  — 


Coupe  formant  un  angle  de  30°  env.  avec  l'horizontale  et  passant  en  arrière 
par  la  3e  vertèbre  sacrée,  d’après  Dixon  et  Birmingham. 

La  ligne  pointillée  correspond  à  l’extrémité  antérieure  de  la  ligne  ilio-pectinée. 


eessus  vaginal  du  péritoine  et  au  point  de  sorbe  des  hernies  obliques  externes , 
probablement  toutes  liées  à  la  persistance  partielle  ou  totale  du  processus. 

(Voy.  p.  1017  et  fig.  083  l’aspect  de  la  région  en  cas  de  persistance  d’éléments  du  processus 
péritonéo- vaginal.) 

(V.  p.  1000  comment  se  comporte  le  péritoine  par  rapport  aux  lig-.  ombilicaux  médians  et 
latéraux  chez  l’adulte,  d’np.  Ancel.) 


Entre  le  pli  vésical  transverse  en  avant,  le  canal  déférent  en  arrière, 
s'étend  la  fosse  paravésicale  postérieure,  remarquable  par  la  présence  d’un 
segment  de  l'ombilicale,  et  de  l'une  ou  des  deux  artères  vésicales  latéro-supé- 
rieures,  perceptibles  à  travers  la  séreuse. 

La  région  triangulaire  limitée  en  avant  par  le  déférent ,  en  arrière  par  la 
saillie  de  Y uretère,  en  haut  par  celle  de  Y  artère  ombilicale ,  a  été  désignée  par 
Waldeyer  sous  le  nom  de  fosse  obturatrice.  Elle  doit  ce  nom  à  la  saillie  visible 
sur  les  sujets  maigres,  de  l’artère,  de  la  veine  et  du  nerf  obturateurs. 

Entre  V uretère  en  avant,  le  bord  du  sacrum  en  arrière,  s’étend  la  fosse 
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hypogastrique,  où  l’on  reconnaît  les  vaisseaux  hypogastriques  et  leurs  divi¬ 
sions,  séparés  d’ailleurs  de  la  séreuse,  comme  tous  les  vaisseaux  que  nous 
avons  déjà  signalés  par  un  fascia  particulier  (gaine  hypogastrique),  Waldeyer 
donne  plus  particulièrement  le  nom  de  recessus  pararectaux  aux  gouttières 
comprises  entre  le  bord  du  rectum,  êfc  les  plis  recto-vésicaux  d’une  part,  la 
paroi  de  F  autre.  La  profondeur  de  ces  gouttières  varie  suivant  Fêtai  de  réplé- 
tion  ou  de  vacuité  du  rectum. 

Dans  les  fosses  hypogastriques  descendent  parfois,  à  droite  le  cæcum  et  l’ap¬ 
pendice,  à  gauche  le  colon  pelvien. 


Depuis  la  publication  du  livre  de  Waldeyer,  Dixon  et  Birmingham  ont  pro¬ 
posé  une  systématisation  un  peu  différente  du  péritoine  pelvien.  Plus  exacte  et 
plus  compréhensive,  elle  s’accorde  avec  les  divisions  embryologiques  et  fait 
mieux  saisir  les  homologies  entre  le  péritoine  pelvien  de  l’homme  et  de  la 
femme. 


La  cavité  pelvienne  péritonéale  se  divise  en  trois  fosses  primaires,  «  le  mot 
fosse,  à  défaut  de  meilleure  désignation,  ne  devant  pas  être  pris  dans  son  sens 
étroit,  pas  plus  qu’il  ne  l’est  quand  on  parle  des  fosses  de  la  base  du  crâne  »  : 
une  antérieure  en  connexion  avec  la  vessie  ;  une  moyenne  en  connexion  avec 
V appareil  génital ;  une  postérieure  en  connexion  avec  le  rectum. 

La  fosse  primaire  antérieure  ou  vésicale  est  occupée  par  la  vessie:  en  partie 
lorsque  l’organe  est  vide  ou  rempli  ;  en  totalité  quand  l’organe  est  distendu. 
Elle  est  nettement  limitée  en  arrière  par  les  uretères  et  le  bord  postérieur  de  la 


vessie  (fig.  729). 

La  fosse  primaire  postérieure  ou  rectale  est  limitée  en  avant  par  les  plis 
sacro-génitaux. 

La  fosse  primaire  moyenne  ou  génitale  est  comprise  entre  les  uretères  et  le 
bord  postérieur  de  la  vessie,  en  avant  ;  les  plis  sacro-génitaux  en  arrière. 

Chacune  des  trois  fosses  primaires  peut  être  subdivisée  en  une  partie 
médiane  et  deux  parties  latérales. 

La  partie  médiane  de  la  fosse  primaire  antérieure  correspond  à  la  vessie. 
Les  parties  latérales  sont  limitées  :  du  côté  médial  par  le  bord  latéral  de  la 
vessie  et  de  Vouraque  ;  en  arrière,  par  V uretère  ;  en  haut  et  en  avant,  par  le 
bord  du  bassin ,  que  marquent  plus  en  arrière  les  vaisseaux  iliaques  externes, 
toutes  saillies  parfaitement  visibles  sous  la  séreuse. 

La  portion  pelvienne,  antéro-postérieure,  du  canal  déférent  coupe  la  partie 
latérale  de  la  fosse  primaire  antérieure  et  la  décompose  en  :  une  fosse  para - 
vésicale  et  une  fosse  obturatrice. 

La  fosse  obturatrice ,  triangulaire,  est  nettement  encadrée  par  Y  uretère  en 
arrière,  le  déférent  en  avant,  la  veine  iliaque  externe  en  haut.  (Cette  déilni- 
tion  semble  préférable  à  celle  de  Waldeyer,  qui  prend  comme  limite  supérieure 
l’artère  ombilicale.) 


La  fosse  paravésicale,  quadrangulaire,  est  comprise  entre  le  bord  du  bassin 
en  avant,  Y uretère  en  arrière  ;  le  bord  vêsico-ouracal,  médialement;  le  défé¬ 
rent,  latéralement. 


L’inconstance  et  la  variabilité  du  pli  vésical  transverse,  enlève  à  eetta  for¬ 
mation  toute  valeur  comme  moyen  de  délimitation  précis.  Mais,  en  plus  de 
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la  fosse  para  vésicale  qui  est  pelvienne.  Dixon  et  Birmingham  décrivent  au-des¬ 
sus  d’elle,  sur  la  fosse  iliaque  même,  un  trigonum  fémorale .  Celle  dépression 
triangulaire  est  comprise  entre  la  ligne  innommée ,  médialement  ;  Y arcade 
crurale ,  en  avant  ;  la  veine  iliaque  externe ,  latéralement.  V ombilicale  croise 
en  X  à  angle  très  aigu  le  bord  du  bassin,  quand  elle  passe  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  sur  le  grand  bassin  et  la  paroi  abdominale.  La  limite  médiale  du  trigo¬ 
num,  fémorale  est  donc  accusée  sensiblement  par  l’ombilicale,  c’est-à-dire  la 
faux  péritonéale,  variable  dans  son  développement,  que  soulève  le  cordon  obli¬ 
téré  de  cette  artère.  Le  canal  déférent  passe  aussi,  de  la  cavité  pelvienne  sur 
le  grand  bassin,  vers  l’angle  postérieur  du  triangle  et  se  dirige  presque  paral¬ 
lèlement  à  la  veine  iliaque.  Sous  la  séreuse  du  trigonum  fémorale  on  trouve 
l’origine  du  muscle  pectiné  et  quelques  ganglions  lymphatiques  du  groupe 
iliaque.  La  partie  inférieure  et  latérale  de  la  fosse  correspond  à  la  fossette  cru¬ 
rale  ou  à  l’orifice  crural  herniaire. 


La  fosse  primaire  postérieure  est  occupée  par  le  rectum,  en  partie  ou  en 
presque  totalité,  suivant  l’état  de  vacuité  ou  de  distension  de  1  organe.  Sa 
paroi  antérieure  répond,  à  l’ampoule  des  déférents  près  de  la  ligne  médiane, 
et  au  segment  supérieur  des  vésicules,  sur  le  coté. 

Les  parties  latérales  de  cette  fosse  équivalent  aux  fosses  recto-pelviennes  de 
Jonnesco,  et  sensiblement  aux  recessus  pararectaux  de  Waldeyer. 

La  fosse  primaire  moyenne  comprend,  comme  les  autres,  une  partie 
médiane  occupée  par  les  vésicules,  les  portions  transversales  et  les  ampoules 


dos  déférents. 

[.es  segments  antéro-postérieurs  des  déférents  séparent  la  région  médiane 
de  la  fosse  des  régions  latérales.  Celles-ci  correspondent  en  partie  aux  fosses 
hypogastriques  de  Waldeyer  et  se  continuent  avec  les  zones  latérales  de  la 
fosse  primaire  postérieure.  On  y  voit  les  branches  de  division  de  1  hypogas¬ 
trique  et  des  cordons  nerveux  provenant  des  plexus  périvasculaires. 


Modifications  produites  dans  la  disposition  du  péritoine  pelvien, 
par  la  distension  du  rectum  et  de  la  vessie. 

La  distension  des  organes  ne  modifie  guère  la  profondeur  du  cul-de-sac  de  Doublas. 

Jonnesco  considère  l'influence  de  la  distension  des  deux  viscères  comme  nulle.  Waldeyer 
admet  (jue  le  cul-de-sac  s'élève  de  L2  à  1  cm.  seulement.  Il  y  a  loin  de  là  aux  chiffres  de 
4  cm.  fournis  par  d’autres  auteurs,  tels  que  quénu  et  Hartmann,  Paul  Deibet,  etc. 

quand  la  vessie  se  distend,  elle  le  fait  surtout  aux  dépens  de  sa  paroi  postéro-supérieure. 
(jC çul-de-sac  de  réflexion  des  bords  latéraux  sur  la  paroi  pelvienne  tend  à  se  relever  jus¬ 
qu’au  niveau  des  ombilicales,  comme  il  le  fait,  même  à  V état  de  vanillé ,  chez  les  jeunes 
enfants. 

En  même  temps,  la  profondeur  de  l'excavation  recto-vésicale  s’accroît;  le  cul-de-sac 
génito-vésical  se  déplisse  plus  ou  moins,  les  plis  recto-vésicaux  s’accusent;  le  pli  vésical 
transverse  se  déploie.  Mais,  les  rapports  les  plus  importants  au  point  de  vue  pratique  sont 
ceux  qu'affecte  la  ligne  de  réflexion  du  péritoine  vésical  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

Le  sommet  de  la  vessie,  marqué  par  l’ouraque,  ne  s'élève  que  légèrement,  tandis  que  le 
dôme  vésical  prend  un  accroissement  notable.  C'est  alors  qu'on  voit  se  dessiner  entre  la 
paroi  et  la  partie  culminante  de  la  vessie,  une  excavation  pubo-vésicale,  bilubéc  par  le 
ligament  ombilical  médian,  mais  nullement  comparable  à  la  petite  fosse  supra-vésicale , 
décrite  p.  1064. 

D'après  Waldeyer,  le  fond  du  cul-de-sac  formé  par  le  péritoine,  en  passant  de  la  paroi 
abdominale  sur  la  vessie  de  l’adulte,  est  distant  de  la  symphyse  de  I  à  2  cm,  dans  l’état  de 
réplétion  physiologique;  de  2  à  o  cm.  dans  l’état  de  réplétion  chirurgicale  de  la  vessie  et 
du  rectum.  Nous  renvoyons,  pour  l’étude  approfondie  de  ces  détails  d’une  certaine  impor¬ 
tance  pratique,  à  l'article  de  Paul  Deibet  (Kes-sie,  t.  à,  p.  84-89). 
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Consulter  :  Lt-sçbka  (IL),  die  Fascia  pelvina  in  ihrem  Verhaïten  zur  iïinteren  Becken- 
vvand.  SîhungsOerichte  d,  math.  nat.  CL  d.  K.  K.  Akad.  d.  Wiss.  Wicn.,  1859,  t  35»  p.  103. 
—  Cühf  (h.).  Les  vaisseaux  sanguins  du  périnée  et  des  viscères  pelviens,  Th.  Pariai  1895, 
n“  21,  —  Waldbyer  (\V.).  Das  Becken,  1899.  Travail  richement  documenté,  Belles  figures, 
v.  en  part.  p.  238-2 il,  270-271,  279-317.  Bibliographie  très  complète  jusqu’en  1899.  — 
Lojloit  (K.).  Zur  Pathogenese  und  Thérapie  des  Rectumvorfalîes.  Aech.  f.  Klin.  Chir.,  1899, 
L  39,  p.  447-457  ;  1900,  t.  GO,  p.  717-811.  —  G.  Marchant.  Sur  le  prolapsus  du  rectum.  Bull, 
et  Mém.  Soc.  Chir Paris,  1900,  t.  20,  p,  427-437.  —  Sïmixgtox  (J.).  A  comparison  of  the 
pelvic  visçera  and  the  pelvic  floor  in  t\vo  adult  male  subjccts.  J .  of  Anal.,  1900,  t.  34, 
p.  101-ilQ.  —  Oixox  (F.).  The  forrn  of  the  eraptv  bladder  and  ils conuections  with  the  peri¬ 
toneum.  etc,  J.  of.  Anal 1900,  t,  34,  p.  182-197,  pl.  28-30, —  Dixox  (F.)  et  Birmingham  (A.). 
The  peritoneum  of  the  pelvic  cavity.  J.  of.  Ànat 1902,  t.  30,  p.  127-141,  pl.  3-7, 


Femme. 

La  systématisation  de  Dixon  et  Birmingham  permet  de  superposer  la  descrip¬ 
tion  du  péritoine  pelvien  de  la  femme  à  celle  que  nous  venons  de  faire  pour  le 
sexe  masculin.  Il  suffit  d’y  remplacer  le  nom  de  canal  déférent  par  celui  de 
ligament  rond  ;  de  dire  que  la  partie  médiane  de  la  fosse  moyenne  ou  géni¬ 
tale  correspond  à  l’appareil  utéro-vaginal  ;  que  la  paroi  antérieure  <le  la  fosse 
primaire  postérieure  est  formée  par  le  col  'utérin  et  un  segment  de  la  paroi 
vaginale  postérieure  :  que  les  plis  recto-génitaux  se  détachent  de  l’utérus,  au 
niveau  de  l’isthme  (plis  recto-utérins,  utéro-$acrés ,  plis  de  Douglas ,  des  auteurs). 

La  seule  différence  importante  résulte  de  ce  que  l’attache  pariétale  du  liga  ¬ 
ment  large  remonte  jusqu’à  la  margelle  du  pelvis.  Sur  les  côtés  de  l’utérus,  le 
ligament  forme  une  lame  amincie  dont  la  racine  se  fixe  à  la  paroi  en  coupant 
la  fosse  obturatrice  de  bas  en  haut.  La  fosse  est  donc  subdivisée  en  une  région 
antérieure  (fosset  preovanca)  limitée  en  avant  par  le  segment  jnxtapariétal  du 
ligament  rond  et  une  portion  postérieure  ( fossette  ovarienne)  comprise  entre 
la  racine  du  mesometrium  et  F  uretère  (voy.  p.  1030  et  fig.  714). 

Il  y  a  donc  chez  la  femme,  entre  le  rectum  et  la  vessie,  une  haute  cloison, 
constituée  sur  la  ligne  médiane  par  Futérus  ;  sur  les  parties  latérales  par  le 
ligament  large  proprement  dit.  Le  ligament  large  est  à  peu  près  triangulaire 
ou  même  quadrangulaire.  Son  côté  médial  répond  à  l’implantation  sur  le  bord 
de  Futérus;  il  contient  les  vaisseaux  utérins.  Sa  hase  part  de  Futérus,  à 
l’union  du  col  et  du  corps  et  remonte  jusqu’au-devant  de  la  bifurcation  des 
vaisseaux  iliaques  communs.  Elle  décrit  une  courbe  régulière  à  concavité  supé¬ 
rieure  et  postérieure,  s’opposant  à  la  courbe  inverse  de  Furetère  et  de  la  crête 
du  pédicule  vasculaire  utérin. 

Le  bord  supérieur  est  festonné  par  trois  ailerons  (lig.  rond,  trompe,  fig.  de 
l’ovaire  et  ovaire).  Il  va  de  l’angle  utérin  vers  la  paroi  où  il  se  dédouble  en 
deux  branches  divergentes  :  l’antérieure,  contenant  le  lig.  rond,  atteint  directe¬ 
ment  cette  paroi  ;  la  postérieure,  comprenant  la  trompe  et  l’ovaire,  est  reliée  à 
la  fosse  iliaque  par  le  méso  du  cardon  des  vaisseaux  spermatiques  internes 
ou  tubo-ovariens  (lig.  suspensormm  ovarii  B  N  À).  Ces  vaisseaux,  au  lieu  de 
se  diriger  vers  l’orifice  abdominal  du  trajet  inguinal  comme  chez  l’homme, 
n’ont,  en  effet,  qu’à  se  porter  vers  le  milieu  du  bassin,  entre  Furetère  et  les 
vaisseaux  iliaques,  pour  atteindre  les  organes  auxquels  ils  sont  destinés. 

En  raison  de  la  forme  et  de  la  situation  de  Futérus,  les  ligaments  larges 
s’inclinent  en  avant  comme  Forgane  qu’ils  attachent,  et  décrivent  une  courbe 
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a  concavité  supérieure  dans  le  sens  transversal.  Près  de  l’utérus,  leur  face 
antérieure  est  en  même  temps  inférieure;  leur  face  postérieure  en  même  teïhps 
supérieure. 

Sur  une  coupe  médiane,  sagittale,  du  bassin  (fig.  730),  on  voit  que  le  fond 
du  cul-de-sac  génito-reclal  (ræeavatio  redoute rina  B.XA)  répond  au  tiers 
supérieur  de  la  paroi  vaginale  postérieure.  On  remonte  le  long  de  cette  paroi 
jusqu’au  niveau  de  l’isthme.  Après  avoir  franchi  la  saillie  correspondant  à 
1  union  des  plis  recto-génitaux,  on  passe  sur  la  face  postérieure  du  corps  utérin; 


i  Dvd.  vaisseaux 
lubo-ova  riens 
i  Lig.  susp.  ovar.) 


l’ii  épigastrique 
Lig.  rond 

Pli  vésical 
transverse 
PU  ombilical 
(at. 

Vessie 


Fig.  730.  —  Loupe  sagittale  médiane  d’un  bassin  féminin  fixé, 
d'après  Dixon  et  Birmingham. 

La  ligne  poiiüillée  indique  la  situation  de  la  ligne  innommée. 


Uretère 


Vaisseaux 

hypogastriques 

Soulèvements 
produits  par 
des  nerfs 


Pli  sacro-génital 
(pli  de  Douglas) 

Utérus  et  cul-de- 
sac,  génito-rectaù 
Rectum 


on  franchit  le  fond  et  on  redescend  sur  la  paroi  antérieure  du  corps,  jusqu’au 
niveau  de  l'isthme  environ.  C'est  en  ce  point  qu’a  lieu  la  réflexion  sur  la  paroi 


ratio  vesicouterina  B  ISA). 


Latéralement,  au  niveau  du  ligament  large  (v.  fig.  714),  après  avoir  franchi 
la  saillie  de  l’uretère,  on  suivrait  la  paroi  de  la  fosse  ovarienne  jusqu’au  pied 
du  mésometrium.  Ou  passerait  sur  sa  face  postéro-supérieure  jusqu’à  la  base 
de  1  aileron  ovarien;  il  faudrait  franchir  l’aileron,  puis  le  mésosalpinx,  pour 
retrouver  en  avant  la  saillie  du  ligament  rond  et  atteindre  la  face  antéro- 
inférieure  du  mésometrium  avant  de  retrouver  la  paroi,  la  gouttière  pariéto- 
vésicale  ou  la  face  postéro-supérieure  de  la  vessie. 


Yoy.  KiefTel,  t.  3,  p.  423-1*27,  les  caractères 
faces  de  l’utérus. 


particuliers  du  péritoine 


au 


niveau 


des 
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La  cul-de-sac  gènito-reclal  de  la  femme  ( fundus  excavationü  rcctonterinæ ),  est  habi¬ 
tuellement  virtuel  II  ne  reçoit  pas  les  anses  intestinales  qui  restent  au-dessus  des  plis  de 
Douglas,  dans  ce  que  Waldeyer  nomme  atrium  exeamtionis  rcctoutcrinæ .  ^ 

Tl  "affecte  comme  chez  l’homme  des  rapports  étroits  avec  le  pli  rectal  de  Kohîrausch.Ses 
eounexions  avec  le  vagin  elle  rectum  font  considérer  par  beaucoup  d’auteurs  les  prolapsus 
rectaux  ou  utëro-vaginaux  comme  des  hernies  du  cui-de-sac  de  Douglas  dans  le  rectum  ou 
dans  le  vagin. 

Le  fond  du  cul-de-sac  est  à  3  ou  G  cm.  environ  de  i’orifiee  anal;  U  descend  de  3  à  5cm. 
au-dessous  des  plis  recto-utérins  (Waldeyer). 

La  rëplétion  du  rectum  semble  sans  influence  sur  le  niveau  du  fond  du  cul-de-sac. 

Le  eul-dc-sac  génüo-vésical  se  modifie  au  contraire  sous  l’induence  de  la  rëplétion 
vésicale.  A  son  niveau,  le  péritoine  est  facile  à  décoller  delà  vessie  et  de  l’utérus. 


Consulter  *.  Ebner  (L.).  Uber  Perinealhernien.  Deutsclu  Zeitsch.  f.  ChU\, 1S87,  t.  26,  p.48- 
112,  pl.  24. —  Saniter  (H.).  Hernia  interna  reirovesicalis.  Bcilr.  s.  Klin,  Chir. ,  1890,  t.  10, 
p.  833-856,  pl.  10-1  ï.  —  Tr.eger  (F.-1L).  L.  c.,  p.  1025,  1897.  —  Walbeyer  (W.).  Topogra- 
phieal  sketch  of  the  latéral  wali  of  the  pelvic  cavity  with  spécial  référencé  to  the  ovanan 
groove.  J.  of.  Anat 1898,  t.  32,  p.1-10.—  Selheim  (IL).  Das  llcrabtreten  von  Tubensiickcn 
auf  den  Beckenboden  und  diè  Eiollnung  durch  das  Cavum  ischiorectale.  Bcïtr,  z.  ùcO.  u. 
Oi/n„  1898,  t.  1,  p.  122-137,  v.  p.  133-135.—  Waedeyer  (W.).  L,  c.,  p,  1008,  1899;  v.  p. 430- 
M6,  518,  536-534,  etc.  —  Freund  (W.  A.).  L.  c.,  p.  1032,  1899.  —  Ixdloef.  L.  c„  p.  1008,  1899, 
1900.  —  Marchant  (G-).  L.  c-,  p.  1008,  1900.  —  Dixon  (F.)  et  Bumurgb.ui  (A.).  L.  p,  1008, 
1902. 


Bourse  ovarienne.  —  La  situation  de  l’ovaire,  suspendu  par  sou  pôle 
supérieur  et  fixé  par  son  bord  antérieur  dans  le  plan  sagittal;  la  grande  lon¬ 
gueur  de  la  portion  amptüîaire  de  la  trompe  et  du  mésosalpinx  ;  1  union  d  une 
des  franges  du  pavillon  au  pôle  supérieur  de  Lovai re  font  que  la  trompe  avec 
le  mésosalpinx  retombe  sur  la  face  médiale  de  l’ovaire  et  coiffent  la  partie 
supérieure  de  celui-ci.  L’ovaire  compris  entre  la  paroi  (fossette  ovarienne) 
latéralement  ;  le  ligament  large  en  avant  ;  la  trompe  et  le  mésosalpinx  en  haut 
et  médialement,  est  logé  dans  une  sorte  de  bourse  incomplète  (bursa  ovaricct 
B  N  A)  bien  décrite  par  His  (voy.  t.  o,  fig.  245). 

Consulter  :  His  (W.).  Dieanatomische  Komcuclatur.  Arckiv,  f,  Anat.,  1894,  p.  140,  fig.  12, 

Pour  renseignements  plus  complets  sur  le  ligament  large,  sa  constitution  et  sa- topogra¬ 
phie,  v.  Rieflëf,  t.  5,  p.  427-433. 


ARTICLE  II 

PÉRITOINE  PARIÉTAL  POSTÉRIEUR  ET  PÉRITOINE 
DE  LA  VOUTE  DIAPHRAGMATIQUE 


On  aune  bonne  idée  de  la  disposition  du  péritoine  à  ce  niveau,  en  enlevant 
do  l’abdomen  tous  les  viscères  flottants  et  en  sectionnant  tous  les  mésos  à  leur 
base.  Une  coupe  médiane  sagittale  et  quelques  coupes  transversales  permettent 
de  suivre  dans  tous  ses  détails  la  continuité  de  la  séreuse  pariétale  avec  les 
mésos. 

g  1.  —  Trace  des  mésos  sur  la  paroi. 

Tous  les  mésos  se  continuent,  bien  que  le  système  des  mésos  gastro-liepa- 
tiques  et  celui  des  mésos  de  Tintestin  conservent  une  certaine  autonomie.  Ils 
se  raccordent  au  niveau  de  Tare  du  colon.  On  a  dit  que  la  trace  des  mésentères 
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dessine  grossièrement  le  chiffre  9*  Dans  le  même  ordre  de  comparaisons,  celle 
des  mésos  hépatiques  ressemble  a  une  cédille  b  qui  adhérerait  par  sa  partie 
inférieure  au  sommet  du  9  •  9- 

Nous  allons  suivre  la  ligne  de  réflexion  du  péritoine  pariétal  sur  les  mésos 
oit  les  organes  demi-pédiculisés,  comme  les  colons  ascendant  et  descendant  : 

En  partant  de  l  ombilic,  à  droite  du  lig.  fulciforme,  la  ligne  (fig.  731)  chemine,  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  sur  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  puis  sur  la  concavité  dia¬ 
phragmatique  jusqu’au-devant  du  trou  de  la  veine  cave,  dans  le  centre  aponévrotique 


Capsule  surré-  Tronc  cave  Lig.  falci-  Œso-  Lig.  Irian-  Capsule 
a  ale  dr.  sus-hépatique  forme  phage  gutaire  g.  surrénale  g. 


Fig.  731.  —  Trace  des  mésos  insérés  sur  la  paroi  abdominale  postérieure  et  la  concavité 

diaphragmatique,  en  projection  sur  un  plan  frontal. 

Cfi  schéma  est  construit  en  partie  d  après  les  données  d’Addispn.  Pour  la  description,  se  reporter  au  texte, 

{face  dr .  lig.  falci  forme)',  elle  tourne  à  droite  et  descend  jusqu’au  voisinage  du  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein  {face  ant.  lig.  coronaire  et  triangulaire  droit)  (lig.  732),  se  réfléchit  brus¬ 
quement  {bord  libre,  lig.  triangulaire),  revient  vers  le  bord  droit  de  la  v.  cave  inférieure 
en  croisant  le  tiers  inférieur  de  la  capsule  surrénale  {face  post.  lig.  triangulaire  et  coro¬ 
naire  droit)',  descend  le  long  du  bord  droit  de  la  v.  cave  jusqu’au  bord  supérieur  de  la 
première  portion  du  duodénum,  où  la  veine  disparaît  en  arrière  de  ce  viscère  {face  dr. 
mëso  hépato-cave);  passe  au-devant  de  la  paroi  ventrale  de  la  veine  {bord  libre  méso  hépalo- 
rewe). .  Elle  franchit  à  ce  niveau  l 'hiatus  de  Winsîow  et  entre  dans  le  vestibule  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons,  remonte  le  long  du  bord  gauche  de  la  v.  cave  jusqu’au 
voisinage  du  trou  diaphragmatique  (face  g.  méso  hépato-cave),  se  porte  obliquement  à 
gauche  et  en  bas  vers  l’orifice  œsophagien  du  diaphragme,  qu’elle  atteint  au  niveau  dix 
bord  antérieur  droit  de  l’œsophage  ( face  dr.  du  petit  épiploon)-,  descend  le  long  du  bord 
droit  du  méso-œsophage  jusqu'à  la  saillie  de  l’artère  Coronaire. 

Depuis  le  flanc  gauche  de  la  v.  cave  jusqu'à  ce  point,  la  ligne  circonscrit  le  diverticule 
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supérieur  de  V arrière-cavité.  A  partir  de  la  Coronaire,  elle  borne  le  divet'ticuïe  infé¬ 
rieur  (bourse  mésogastrique)  et  marque  les  limites  du  reeesms  splénique  (poche  secon¬ 
daire  rétro-stomacale )  jusqu’au  moment  où  elle  est  croisée  par  ['artère  splénique. 

Elle  remonte  donc,  toujours  sur  le  diaphragme,  en  haut  et  à  gauche,  derrière  la  paroi 
stomacale,  dessine  quelques  irrégularités,  puis  coupe  le  pôle  supérieur  du  rein  gauche  et 
descend  jusqu’au  bord  supérieur  de  la  queue  du  pancréas,  en  croisant  les  vaisseaux  splé¬ 
niques  (face  dr .  lig.  phrmico-gastrique). 

A  partir  de  ce  moment  et  jusqu’à  la  rencontre  de  l’artère  gastro-duodénale,  la  ligne  che¬ 
mine  dans  le  diverticule  inférieur  proprement  dit  { poche  secondaire  épiploïque).  Elle 
coupe  perpendiculairement  la  face  antérieure  de  la  queue  du  pancréas  (face  dr.  épiploon 
panr.réatico-sp  lé  nique)  et  se  dirige  vers  le  coude  supérieur  gauche  du  colon  transverse.  A 
partir  de  ce  point,  la  ligne  s’incline  vers  la  colonne  le  long  du  bord  pancréatique  (face 
ant.-mp.  mésocolon  transverse).  Près  du  milieu  du  corps,  elle  abandonne  momentané¬ 
ment  son  trajet  oblique  en  bas;  elle  remonte  sur  la  surface  antérieure  du  pancréas,  se 
dirige  vers  l’angle  de  la  première  et  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  (face  g.  lig. 
gasP'û-colique).  Elle  atteint  le  sommet  de  l’écbanerure  duodénalc  du  pancréas,  en  arrière 


Lit),  fairi  forme 


Estomac  -  • 

Lobe  g.  foie . f-V, 

Œsophage 

Lig,  triaug.  g. ..  - .  f. 

Paie. . . 
Diaphragme  -  -  ■ 


Jir, 


Aorte 


Lobe  droit  fine 

Tronc  v.  cave  et 
sus- hê  pat. 


Face  ont,  Lig . 
coronaire 

Lig.  triang.  dr. 


Fro.  732.  —  Ligaments  falciforme  et  coronaire,  vus  de  haut  et  d’arrière,  après  ablation 
de  la  voûte  diaphragmatique.  —  D’après  L.-H.  Farabcuf. 

Loges  sous-phréniques  :  interlmpato-diaphragmâtiquc  droite  et  gauche,  au-devant  des  pacttes^or répondantes 
du  lig.  coronaire,  de  part  et  d'autre  du  lig.  falciforme.  A  gauche,  s'isole  en  outre,  une  îogepérispléniqud,  entre 
la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  à  droite,  le  diaphragme  et  les  côtes,  en  arrière  et  à  gauche. 


du  duodénum  et  contourne  la  saillie  de  l’artère  Hépatique,  passe  derrière  la  v?.  porte  et  le 
canal  cholédoque,  au  niveau  de  l’augle  compris  entre  ces  canaux  et  la  paroi  (face  posté¬ 
rieure  du  lig.  duodéno-hëpatique). 

La  rencontre  de  l’a.  Hépatique  marque  la  limite  du  diverticule  inférieur  de  l'arrière- 
cavité.  Avant  d’ôtre  soulevée  par  cette  artère,  la  ligne  coupe  parfois  l’artère  gastro-duo- 
dcnale,  qui  encadre  plus  exactement  la  poche  épiploïque.  Mais,  habituellement,  cette 
artère  chemine  entre  le  duodénum  et  le  pancréas,  de  sorte  qu’il  faut  effondrer  le  cui-de- 
sac  péritonéal  pour  la  trouver,  un  peu  plus  profondément.  Derrière  la  v.  porte  et  le  canal 
cholédoque,  la  ligne  chemine  dans  le  vestibule,  et  elle  en  sort  à  droite  du  cholédoque  par 
Vhiatus  de  Winslow. 

La  ligne  contourne  ensuite  le  bord  droit  du  cholédoque,  descend  légèrement  sur  la  paroi 
postérieure  du  duodénum,  remonte  sur  son  bord  supérieur,  coupe  sa  face  antérieure  et 
retrouve  la  tète  du  pancréas  au  niveau  du  bord  inférieur.  Elle  se  porte  en  bas,  à  gauche, 
jusqu’au  bord  antérieur  du  corps  pancréatique  { face  dr.  lig.  gastro-colique). 

La  üsme  reprend  alors  sa  direction  oblique  en  bas  et  à  droite.  Elle  coupe  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  tète  pancréatique,  la  deuxième  portion  du  duodénum,  le  rein,  au-dessus  de 
son  tiers  inférieur,  et  atteint  la  paroi  du  flanc  ( face  sup.  mcsoeolon  transverse  ;  parité 
droite  du  côlon  iransverse ,  angle  colique  droit). 

La  ligne  descend  de  là  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite  (face  dr.  mcsoeolon  ascendant 
ou  ligne  de  réflexion  sur  le  bord  droit  du  colon  ascendant ),  forme  une  corne  droite  ( pli 
pariàtü-creeal),  dessine  une  courbe  à  concavité  inférieure  (fosse  rëtro-cæcale),  forme  une 
corne  gauche  ( pli  méscnlérico-pariétal). 


TRACE  DES  MESOS  SUR  LA  PAROI. 


1073 


Elle  tourne  alors  brusquement  et  se  porte  en  haut  et  à  gauche  jusqu'au  niveau  de 
l’union  des  deux  premières  vertèbres  lombaires, en  croisant  au-devant  du  psoas,  des  piliers 
du  diaphragme  et  de  la  colonne,  les  vaisseaux  spermatiques  et  l'uretère  droits,  la  veine 
cave  et  l’aorte  (face  g.  Mésentère).  Elle  contourne  la  circonférence  du  duodénum  au  niveau 
de  l’angle  duodéno-jéjunal  et  retourne  vers  la  fosse  iliaque  droite  ( face  dr.  Mésentère). 

La  ligne  remonte  ensuite  au-devant  de  la  fosse  iliaque,  de  la  paroi  lombaire,  du  pôle 
inférieur  du  rein,  à  distance  du  bord  droit  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  {face  g. 
mésocolon  ascendant  on  ligne  de  réflexion  sur  le  bord  gauche  du  colon  ascendant );  elle 
s'incurve  à  gauche,  coupe  un  petit  segment  du  pôle  supérieur  du  rein,  puis  la  deuxième 
portion  du  duodénum  et  la  tète  du  pancréas;  elle  suit  le  bord  antéro-inférieur  du  pan¬ 
créas  jusqu’à  son  extrémité  et  atteint  le  bord  latéral  du  rein  gauche  (face  inf.  mésocolon 
transverse).  Dans  ce  trajet,  elle  passe  au-dessus  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

La  ligne  descend  sur  la  face  antérieure  du  rein  gauche,  au-dessous  du  pancréas  et  près 
du  bord  latéral,  sur  la  paroi  lombaire  et  la  fosse  iliaque  jusqu’au  bord  médial  du  psoas 
(face  dr.  mésorolon  descendant  et  mésocolon  iliaque  ou  cul-de-sac.  de  réflexion  sur  le  bord 
dr.  de  <‘cs  intestins). 

Là,  elle  remonte  Je  long  du  bord  du  psoas  jusque  sur  la  face  gauche  du  promontoire, 
croise  l'uretère  et  les  vaisseaux  spermatiques  gauches,  se  coude  à  angle  aigu  et  descend 
jusqu'à  la  troisième  vertèbre  sacrée  en  se  rapprochant  progressivement  de  la  ligne  médiane 
(face  a nt. -supérieure  mésocolon  pelvien). 

A  ce  niveau,  sur  notre  préparation,  le  péritoine  fait  le  tour  du  rectum.  Puis  la  ligne 
reprend  sur  la  troisième  vertèbre  sacrée,  remonte  à  gauche  jusqu'au  flanc  gauche  du  pro¬ 
montoire,  se  coude  à  angle  aigu,  redescend  le  long  du  psoas;  elle  coupe  à  nouveau  l’ure¬ 
tère  gauche  et  les  vaisseaux  spermatiques  g.  (face  post-inférieure  mésocolon  pelvien  et 
fosse  t  te  in  le  es  ig  moi  de  ) . 

Elle  tourne  à  angle  droit  sur  la  fosse  iliaque  et  remonte  longitudinalement  sur  la  région 
lombaire  parallèlement  ou  en  dehors  du  bord  latéral  du  rein  gauche  jusqu’au  niveau  du 
flanc  (face  g.  mésorolon  iliaque ,  mésocolon  descendant ,  angle  g.  du  colon).  Elle  passe  de 
là  sur  le  bord  latéral  du  rein  et  sa  face  antérieure,  ou  un  peu  à  gauche  de  ce  bord,  décrit 
sur  le  diaphragme  une  grande  courbe  à  convexité  supérieure  et  gauche  et  atteint  le  bord 
gauche  et  postérieur  de  l’orifice  œsophagien  (face  g.  des  lig.  phrénico-splénique  et  gas¬ 
trique,  face  g.  du  méso-œsophage). 

Elle  suit  la  face  antérieure  gauche  de  l’œsophage  jusqu’au  bord  droit,  se  dirige  en  haut 
et  à  droite  vers  le  trou  de  la  v.  cave  dans  le  diaphragme  (fare  g.  ]>elit  épiploon),  puis  se 
réfléchit  brusquement  à  gauche  (face  supérieure  lig.  coronaire  et  triangulaire  g.).  Après 
une  nouvelle  réflexion  à  angle  très  aigu  ( bord  libre  lig.  triangulaire  g.),  la  ligne  revient 
vers  la  ligne  médiane,  la  dépasse  (face  antérieure  lig.  triangulaire  et  coronaire  g.).  Enlin. 
au-devant  et  àgauclie  du  trou  de  la  veine  cave,  elle  s'incline  à  angle  presque  droit  et 
cheminant  sur  la  concavité  diaphragmatique,  puis  sur  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  { face  g.  lig.  falciforme),  elle  se  termine  à  l’ombilic,  son  point  de  départ. 


g  2.  —  Organes  pariétaux  sous-péritonéaux. 

L’anse  duodknai.e  est  recouverte  par  le  péritoine  pariétal  depuis  le  bord 
droit  du  pédicule  hépatique  jusqu’à  l’angle  duodéno-jéjunal  (fig.  731).  Mais, 
la  séreuse  de  la  portion  supra  colique  ne  se  continue  pas  directement  avec 
celle  de  la  portion  in/racolicjne.  Il  y  a  un  champ  transversal  où  l’intestin 
apparaît  à  nu,  après  décollement  de  la  partie  droite  du  colon  transverse  et 
section  au  ras  du  mésocolon  transverse.  La  séreuse  de  la  portion  infracolique 
est  elle-même  interrompue  suivant  la  ligne  d’attache  du  mésentère,  et  divisée 
en  un  segment  droit  et  un  segment  gauche. 

Le  hein  droit  est  normalement  revêtu  du  péritoine  pariétal,  dans  le  segment 
de  sa  face  antérieure,  compris  entre  la  capsule  surrénale  en  haut,  la  partie 
droite  du  colon  transverse  en  bas,  la  2e  portion  du  duodénum  à  gauche 
{fig.  731).  Souvent,  mais  pas  toujours,  son  pôle  inferieur  apparaît  sous  le  péri¬ 
toine  pariétal,  au-dessous  du  colon  transverse,  entre  le  colon  ascendant  et  le 
bord  droit  du  duodénum  (fig.  720,  p.  1034).  A  ce  niveau,  Waldeyer  décrit  une 
niche  colique  droite  oii  fosse  duodé riale ,  limitée  à  droite  par  le  colon  aseen- 
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dant,  en  haut  par  le  colon  transverse,  à  gauche  par  la  racine  du  mésentère  et 
la  grande  veine  Mésentérique  en  particulier. 

Cette  fosse  assez  profonde  regarde  en  bas.  On  y  reconnaît  sous  le  péritoine, 
le  segment  gauche  de  la  portion  infracolique  du  duodénum ,  le  pôle  inférieur 
du  rein  et,  dans  l’angle  compris  entre  ces  deux  organes,  V uretère  droit,  Les 
artères  coliques ,  en  particulier  la  colique  moyenne  et  Théo-colique  saillent 
aussi  et  encadrent  plus  ou  moins  nettement  la  fosse  duodênctle. 

La  séreuse  qui  couvre  la  partie  supérieure  du  rein,  passe  sur  la  face  cor¬ 
respondante  de  la  capsule  surrénale  droite  et  en  revêt  généralement  le  tiers 
inférieur;  elle  se  réfléchit  ensuite  de  la  surrénale  sur  le  foie,  par  l'intermé¬ 
diaire  du  ligament  coronaire.  Mais  il  peut  arriver  que  le  cul-de-sac  surréno- 
hépatique  remonte  jusqu’au  bord  supérieur  du  corps  supra-rénal. 

Voy.  p.  Îüi3  et  10Ü,  les  modifications  apportées  dans  la  disposition  du  péritoine  pariétal 
de  celte  région  par  l’existence  des  tig,  hêpoto-rénal  postérieur  et  antérieur . 


La  face  antérieure  du  pancréas  tout  entier,  la  face  inférieure  du  corps,  sont 
revêtues  de  la  séreuse  pariétale  (fig.  731).  La  ligne  d’attache  du  rnésocoîon 
transverse  divise  le  champ  péritonéal  en  deux  parties  :  Tune  su praco tique, 
répondant  à  la  partie  supérieure  de  la  tète  et  à  la  face  antérieure  du  corps; 
l’autre  Infracolique,  répondant  à  la  partie  inférieure  de  la  tête  et  à  la  face 
inférieure  du  corps. 

En  outre,  dans  la  partie  supracohque,  la  ligne  d’implantation  du  ligament 
gastro- colique  empêche  le  péritoine  qui  tapisse  la  tète,  près  du  duodénum,  de 
se  continuer  directement  avec  celui  qui  tapisse  le  corps,  au-dessus  du  méso- 
eulon  transverso,  et  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Au-dessus  du  corps  pancréatique,  la  partie  supérieure  de  la  capsule  surrénale 
oaucfie  est  visible  sous  le  péritoine  du  diverticule  splénique  de  l’arrière-cavité. 

La  face  antérieure  du  rein  gauche  apparaît,  revêtue  par  la  séreuse,  au-des 
sous  du  pancréas  et  à  gauche  du  colon  descendant  (fig.  731).  Le  pôle  supérieur 
se  montre  fréquemment  au-dessus  du  pancréas  et  de  l'angle  gauche  du  colon,  à 
gauche  de  l’implantation  du  ligament  phrénico-coïique. 

Waldeyer  a  décrit  du  côté  gauche ,  une  niche  colique  ou  fosse  pancréatique, 
moins  spacieuse,  mais  plus  profonde  que  la  droite  (fig.  720).  Ses  limites  sont 
marquées  :  en  haut  par  le  mésocolon  transverse;  à  gauche  par  le  colon  des¬ 
cendant;  à  droite  par  l’angle  duodéno-jéjunal  et  la  racine  du  mésentère.  Son 
fond,  plus  élevé  que  celui  de  la  fosse  droite,  répond  à  l’angle  colique  gauche. 
Elle  s’ouvre  en  bas  et  à  droite.  Elle  est  caractérisée  par  la  présence  de  la 
face  inférieure  du  corps  pancréatique  (d’où  son  nom)  et  par  la  saillie  du  rein 
gauche.  On  voit  l'uretère  sous  le  péritoine,  à  sa  sortie  du  rein,  et  les  grosses 
branches  (coliques  gauches)  de  l’artère  Mésentérique  inférieure. 

Dans  faire  de  la  niche  colique  gauche  s’ouvrent  le  recessus  aorticus  et  la 
fossette  paraduodènale , 

Recessus  aorticus  (flg.  720,  p.  1034).  Waldeyer  {/.  c.  p.  1057,  1000,  voy.  p.  31),  réunit 
sûtis  cette  dénomination  la  fossette  duodénale  supérieure  et  la  fossette  duodénale  inférieure 
de  Jonnesco,  qui  coexistent  généralement.  On  y  aperçoit,  recouvert  d’un  mince  feuillet  péri¬ 
tonéal,  la  face  antérieure  et  le  Lord  de  l’aorte,  et  comme  Krohse  l’a  fait  remarquer, 
l’artère  spermatique  interne  à  son  origine. 

La  fossette  duodénale  supérieure ,  résulte  de  l’existence  d’un  pli  péritonéal  triangulaire 
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(pli  duodénal  supérieur)  à  hase  inférieure,  libre,  à  sommet  répondant  à  l'angle  duodéno- 
jéjunal,  et  dont  les  côtés  s’attachent  :  l’un  à  droite,  sur  le  flanc  gauche  de  la  4°  portion 
du  duodénum  ;  l’autre  a  gauche  sur  la  paroi.  Ce  pli  est  dit  vasculaire,  car  il  contient 
presque  toujours,  dans  son  bord  gauche,  la  crosse  de  la  veine  Mésentérique  inférieure. 

La  fossette,  ouverte  en  bas,  est  limitée  en  avant  par  la  face  postérieure  du  pli  duodénal 
supérieur;  sa  présence,  d’après  Jonneseo,  est  de  50  °/0. 


La  fossette  duodénale  inférieure,  est  aussi  limitée  par  un  pli  triangulaire  (pli  duo - 
dénal  inférieur)  dont  le  bord  libre  regarde  en  haut,  et  dont  le  sommet  correspond  plus  ou 
moins  à  l’angle  de  la  :3e  avec  la  4ü  portion  du  duodénum  :  le  bord  gauche  se  soude  à  la 
paroi,  généralement  en  dedans  de  l’artère  colique  supérieure  gauche.  Le  pli  duodénal  infé¬ 
rieur  est  donc  avasculaire.  Sa  fréquence  d’après  Jonneseo  est  de  75  %. 

Il  est  impossible  de  fournir  actuellement  une  explication  satisfaisante  de  la  formation 
des  deux  fossettes  duodénales.  Les  théories  émises  à  ce  sujet  ne  sont  pas  acceptables  (Voy. 
J ox n k suo.  hernies  internes  rétro-péritonéales.  Paris,  1890,  p.  57-59;  Théories  de  Treitz,  de 
Waldever,  de  Treves.)  Pour  détails  plus  complets,  voy.  t.  4,  p.  205  et  fig.  142. 


La  fossette  paraduodénale  a  été  observée  à  gauehe  de  la  portion  ascendante  du  duo¬ 
dénum  (hg.  144,  p.  208).  Elle  paraît  résulter  de  la  pédiculisation  de  Yartère  colique  gauche 
supérieure ,  qui  se  détache  de  la  paroi,  en  soulevant  un  pli  dont  elle  occupe  le  bord  libre. 
Ce  bord  regarde  à  droite,  du  côté  du  duodénum  ;  le  bord  adhérent  est  à  gauche,  de  sorte 
que  le  pli  de  l’artère  colique  présente  une  face  antérieure  et  une  face  postérieure.  La 
fossette  paraduodénale  se  développe  entre  cette  dernière  et  la  paroi. 


Au-dessous  et  à  gauche  de  la  racine  du  mésentère,  on  reconnaît,  sous  la 
séreuse,  le  tronc  aortique  et  ses  deux  branches  de  bifurcation ;  l'uretère  droit 
et  les  vaisseaux  spermatiques  internes  qui  croisent  Y  iliaque  externe  à  sa 
naissance  (fig.  731). 

Lorsque  le  mésocolon  pelvien  peut  être  relevé  et  que  sa  racine  secondaire 
est  franchement  implantée  sur  le  psoas,  on  voit  aussi  sur  le  bord  du  bassin  la 
saillie  sous-péritonéale  de  Y  uretère  (gauche . 

L’uretère  et  les  vaisseaux  spermatiques  gauches  se  dégagent  de  la  fossette 
intersigmoïde  el  croisent  l’iliaque  commune  près  de  sa  terminaison. 


g  3.  —  Coupes. 

Nous  allons  maintenant  examiner  rapidement  sur  des  coupes  la  disposition 
du  péritoine  pariétal  et  sa  continuité  avec  les  mésos. 

A.  —  COLLES  SAGITTALES- 

I.  Coupe  médiane.  —  Fartant  de  Y  ombilic ,  on  suit  la  séreuse  de  la  paroi 
abdominale  et  de  la  concavité  diaphragmatique  jusqu’à  la  face  antérieure  du 
ligament  coronaire  (partie  gauche).  On  revient,  par  son  intermédiaire,  sur  la 
convexité  du  foie  jusqu’au  bord  tranchant. 

Là  (fig.  733),  on  retourne  sous  le  lobe  carré  jusqu’au  sillon  transverse  où 
l’on  atteint  le  petit  épiploon.  Le  péritoine  se  réfléchissant  à  angle  très  aigu  sur 
la  face  antérieure  du  petit  épiploon,  parvient  à  la  petite  courbure  de  l’estomac, 
tapisse  la  paroi  antérieure  de  Yestomac,  puis  la  face  antérieure  de  la  lame 
réfléchie  du  grand  épiploon  jusqu’au  bord  inférieur  de  ce  dernier. 

Remontant  au  contact  de  la  face  postérieure  du  grand  épiploon ,  on  ren¬ 
contre  le  colon  transverse;  on  contourne  les  2/3  de  sa  circonférence  sous- 
jacente  à  l’attache  de  l’épiploon;  on  suit  la  face  postérieure  du  mésocolon 
transverse  jusqu’à  la  racine  de  ce  méso.  Après  réflexion  à  angle  aigu  sur  la 
paroi ,  le  péritoine  ne  tarde  pas  à  tapisser  la  3e  portion  du  duodénum ,  sessile, 


[P.  F  RED  ET. \ 


1076 


LE  PÉRITOINE, 


puis  il  se  réfléchit  sur  la  face  droite  et  supérieure  du  mésentère  jusqu'à  l'in¬ 
testin  grêle;  il  le  contourue  et  remonte  sur  la  face  gauche  et  postérieure  du 
mésentère  jusqu’à  la  paroi.  Là»  nouvelle  réflexion  à  angle  aigu  au-devant  de 
Paorte  qu’on  suit  jusqu’à  sa  bifurcation. 

Dans  1  e  petit  bassin  la  séreuse  tapisse  la  face  antérieure  du  rectum  jusqu’au 
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Fto.  733.  —  Coupe  sagittale  du  troue,  passant  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
d’après  une  figure  de  Farabeuf  légèrement  modifiée. 


fond  du  cul-de-sac  gênito-rectal ,  plus  profond  chez  la  femme  que  cliez 
l’homme.  Il  revêt  la  saillie  du  ligament  large  masculin  ou  celle  du  1/3  supé¬ 
rieur  du  vagin  et  de  l’utérus  chez  la  femme,  forme  au-devant  de  l’appareil 
génital  un  cul-de-sac  gênüo -vésical,  puis  recouvre  la  face  postéro-inférieure 
de  la  vessie ,  atteint  la  paroi  abdominale  et  rejoint  l’ombilic  (V,  p.  1002  et  1008, 
et  fig.  728  et  730).  -  T 

La  coupe  sagittale  médiane  intéresse  l’arrière-cavité  des  épiploons  dans  ses 
deux  diverticules  supérieur  et  inférieur. 

Partant  du  tronc  Cœliaque  en  arrière,  la  séreuse  remonte  sur  la  paroi  posté- 
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Heure  du  recessus  supérieur,  atteint  son  sommet  au  niveau  de  l’angle  d’union 
du  Tïiéso  hépato-cave  et  du  petit  épiploon.  Elle  descend  en  avant  sur  le  lobe  de 
Spigel ,  et  la  face  postérieure  du  petit  épiploon  jusqu’à  la  petite  courbure  de 
l  estomac.  —  A  partir  de  ce  point  s’ouvre  le  diverticule  inférieur. 

De  la  petite  courbure  de  1  estomac  (cercle  des  coronaires)  à  la  grande  (cercle 
des  gastro-épiploïques)  le  péritoine  qui  tapisse  la  partie  postérieure  de  l’estomac 
limite  la  portion  splénique  ou  rétro-stomacale  du  diverticule  inférieur. 

Au-dessous  de  la  grande  courbure,  on  entre  dans  la  portion  épiploïque  pro- 
p>  ement  dite  du  diverticule  inférieur.  Cette  portion  est  bornée  en  avant  par 
la  face  postérieure  de  la  lame  réfléchie  du  grand  épiploon  jusqu’au  fond  du 
sac  épiploïque  (au  niveau  du  colon  transverse  ou  un  peu  au-dessous).  La  paroi 
postéiieure  est  limitée,  de  bas  en  haut,  par  le  péritoine  qui  tapisse  successi¬ 
vement  la  face  antérieure  de  la  lame  directe  de  l'épiploon ,  le  1/3  supérieur 
de  la  circonférence  du  colon  transverse ,  la  face  antéro-supérieure  du  méso- 
colon  ,  puis,  sur  la  paroi  abdominale,  la  face  antérieure  du  corps  pancréa¬ 
tique,  où  l’on  retrouve  le  diverticule  supérieur  de  l’arrière-cavité. 

II.  Coi," PE  UN  PEU  A  DROITE  DE  LA  LIGNE  MÉDIANE,  LATERALEMENT  A  l’hIATUS  DE 

\\  inslow.  Lite  intéresse  à  peine  l’arrière-cavité  mais  permet  d’en  bien  voir 
1  entrée  (fig.  733).  Partant,  comme  précédemment,  de  l’ombilic,  en  suivant  la 
séreuse,  on  parvient  au  bord  tranchant  du  foie,  après  réflexion  sur  la  face 
antérieure  du  ligament  coronaire  (partie  droite);  on  retourne  sous  la  face 
postéro-inférieure  du  foie  jusqu  au  feuillet  postérieur  du  ligament  coronaire. 
Puis  on  descend  sur  la  paroi  entre  les  bords  adjacents  du  rein  droit  et  de  la 
veine  cave  inférieure.  On  suit  successivement  la  face  antérieure  de  la  l,e  por¬ 
tion  du  duodénum ,  du  ligament  g astro- colique,  de  la  tête  pancréatique  e tdu 
mésocolon  transverse.  On  franchit  l’arc  du  colon ,  on  descend  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  grand  épiploon  et  Ton  est  ramené  comme  précédemment  sous  la 
racine  du  mésocolon  transverse.  On  retrouve,  à  ce  niveau,  la  tête  du  pancréas 
(portion  infra-colique)  et  l’on  doit  redescendre  à  son  contact,  puis  sur  la 
3e  portion  du  duodénum  et  la  paroi  avant  de  parvenir  à  la  racine  du  mésen¬ 
tère,  au-dessous  de  laquelle  le  trajet  ne  présente  plus  d’intérêt. 

Sur  cette  coupe,  l’arrière-cavité  est  quelquefois  ouverte  dans  un  intervalle 
minime,  entre  le  bord  inférieur  de  la  lre  portion  du  duodénum  en  haut,  le 
pancréas  en  bas,  la  face  postérieure  du  ligament  gastrocolique  en  avant,  le 
pancréas  en  arrière. 

III.  Coupe  un  peu  a  gauciie  de  la  ligne  médiane.  —  Sur  cette  coupe  le  trajet 
du  péritoine  de  la  grande  cavité,  depuis  l’ombilic  jusqu’au-dessous  de  la  racine 
du  mésocolon  transverse,  est  analogue  à  celui  qu’on  observe  sur  la  ligne 
médiane.  Mais,  au  niveau  de  ce  point,  le  péritoine,  après  avoir  tapissé  la  face 
inférieure  du  pancréas,  se  réfléchit  sur  la  paroi  abdominale  et  la  suit  jusqu’au 
niveau  de  la  racine  du  mésocolon  pelvien  (fig.  731).  Il  doit  en  tapisser 
successivement  les  deux  faces  avant  de  pénétrer  dans  l’excavation  pelvienne. 

La  coupe  intéresse  encore  l’arrière-cavité  des  épiploons  (suivre  sur  les  sché¬ 
mas  731  ;  658  et  659,  p.  998-999).  Le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi  postérieure, 
depuis  Tare  de  ia  Coronaire  stomachique  jusqu’au  plafond,  puis  le  lobe  de 
Spigel  et  la  face  postérieure  du  petit  épiploon  jusqu’à  la  petite  courbure  de 
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l’estomac  appartient  au  diverticule'  supérieur  :  la  portion  rétro-stomacale  du 
diverticule  inférieur  est  comprise  entre  la  paroi  abdominale  postérieure  depuis 
la  Coronaire  jusqu’au  bord  supérieur  du  corps  pancréatique  (Splénique)  d  une 
part,  la  paroi  postérieure  de  P  estomac  dans  P  intervalle  des  deux  courbure s 

(cercle  des  coronaires  et  des  gastro-épiploïques),  d  autre  part. 

La  portion  épiploïque  proprement  dite  du  diverticule  inférieur,  s  ctend  :  au- 
dessous  du  bord  supérieur  du  pancréas  ( Splénique )  en  arrière,  et  de  la  grande 
courbure  de  Pestomae  {gastro-épiploïque ),  en  avant,  jusqu  au  point  où  la  ame 
réfléchie  de  Pêpîptoon  se  fusionne  avec  sa  lame  directe,  c'est-à-dire  au-dessous 

de  Parc  du  colon. 

B,  _  COUPES  TRANSVERSALES. 

L  Cou  ce  au-dessus  de  l’hiàtus  de  W  inslow.  Oettc  coupe  731)  inté 
cesse  le  foie ,  P  estomac,  la  rate ,  le  sommet  du  rein  gauche .  Elle  coupe  le  méso 


U  g ,  triang .  dr. 


Aorte  Hein  gauche 


•ami  abdom. 

’ai\  pleur,  dr. 

Diaphragme 

P.  cave  inf.  H 
mé$ù  hèpato 
cave 


Foie 


Dam 


Lia,  spiêw- 
gnst  pique 

Arrim'e- 

cai'üè 

Èètomac 


Ça».  pleur. g, 


Petit  cpipl-ion  Lig.  falcif. 


Gr.  cav.  péril .  Péritoine  pariétal 


■dessus 

péritoneale, 


Fig.  734.  —  Coupe  transversale,  passant  par  Carrière-cavité  des  épiploons,  au- 

de  l'hiatus  de  Win  slow. 

{Segment  inférieur  schématisé).  —  Les  flèches,  dessinées  dans  ta  partie  droite  de  ia  eaute 
Indiquent  le  trajet  à  accomplir  pour  pénétrer  dans  la mèrc-cavite  des  épiploons. 

hêpato-cavc, le  petit  épiploon,  et  le  lig.  phrénico-spléno-yaUnque.  Elle  ouvre 

trois  cavités  péritonéales  indépendantes  : 

\o  Cavité  droite .  —  Partant  du  flanc  droit  du  lig.  falciforme*  on  se  porte  à 
droite  sur  le  lobe  droit  du  foie .  On  contourne  son  bord  droit  et  Pon  passe  sur 
la  face  postéro-inférieure  (lobe  droit)  jusqu'au  bord  droit  du  méso  bepato- 
eave.  On  revient  ainsi  à  la  paroi  qu'on  suit  d'arrière  en  avant  jusqu’à  la 

racine  du  lig .  fa  Ici  forme. 

Quand  le  lia .  triangulaire  droit  descend  bas,  comme  dans  le  cas  figuré  ici;  il  cloisonne 
sur  une  certaine  hauteur  la  cavité  péritonéale,  l’espace  compris  entre  lui  -et  le  méso  hepatu- 
oave  porte  ie  nom  de  recessus  hcpato-cave,  V,  p.  i 044  et  flg.  <  > 1  * 
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2°  Cavité  gauche .  —  Partant  du  flanc  gauche  du  lig.  fa  Ici  forme,  on  se 
porte  à  droite  jusqu  au  foie,  on  tourne  à  angle  aigu  sur  le  lobe  gauche  jus¬ 
qu  au  bord  tranchant.  On  revient  sur  la  face  postéro-inférieure  jusqu’à  la 
gouttière  du  canal  veineux  et  l’on  passe  de  là  sur  la  face  antérieure  du  petit 
épiploon.  Puis  on  contourne  la  paroi  antérieure  de  Y  estomac  de  la  petite  à  la 
grande  courbure,  Ln  peu  au  delà  de  celle-ci,  on  trouve  le  flanc  gauche  du  lig . 
splé no-gastrique  qui  conduit  au  hile  de  la  rate ,  sur  la  face  gastrique.  On 
revient  sur  cette  face  jusqu  au  bord  tranchant,  puis  sur  la  face  diaphragma¬ 
tique,  le  bord  obtus,  la  face  rénale  jusqu’au  lig.  phrénico-splénique.  La 
face  postérieure  et  gauche  de  ce  ligament  conduit  sur  la  face  antérieure  du 
rein  et  la  paroi  abdominale  qui  ramène  à  la  racine  du  lig .  falci forme. 

3Ü  Arrière-cavité  des  épiploons.  —  Elle  est  ouverte  dans  son  diverticule 
supérieur  et  son  diverticule  splénique.  Partant  du  flanc  gauche  du  méso  hépato- 
<.ave,  le  péritoine  tapisse  le  diaphragme ,  la  saillie  de  la  Coronaire  et  passe  à 


Hein  droit  \  .  cave  inf.  Aorte  f'asr.  d'acr.  rétro-pancr.  Hein  gauche 


Vu  roi  abdom. 


Voit 


t'unal  liépalo 
cholédoque 


T.  porte 

Br.  hêpat. 

(  Uêp. 

.  I.  Hépatique 

I.ig.  rond,  du  foie 

Petit  épiploon 


Faite 


Hile  de  la  rate 
I.ig.  spléno- 
gaslrique 
Lig.  phréni co¬ 
up  té  nique 


Estomac 


tjr.  cavité  péritonéale 
Paner,  icorp.'i) 


Lig.  falcif.  Arrière-cavité 

Fig.  7.‘V).  —  Coupe  transversale,  passant  par  l’arrière-cavité  des  épiploons,  au  niveau 

de  Thiatus  de  Winslow. 

(S('Lunent  inférieur  de  la  c<jui)c,  schématisi’e.) 


droite  d’elle  dans  le  diverticule  splénique.  Il  s’y  poursuit  sur  le  diaphragme ,  le 
bord  médial  et  la  face  antérieure  du  rein  gauche  (pôle  supérieur)  la  face  droite 
du  lig.  phrénico-spléno-gast)‘ique  jusqu’en  arrière  de  la  grande  courbure,  la 
face  postérieure  de  V estomac  jusqu’à  la  petite  courbure.  Il  rentre  alors  dans  le 
diverticule  supérieur,  tapisse  la  face  postérieure  du  petit  épiploon  jusqu’à  la 
gouttière  du  canal  veineux,  habille  le  lobe  de  Spigel  jusqu’au  bord  gauche  du 
méso  hépato-cave ,  qui  ramène  à  la  paroi. 

ÏI.  Coupe  au  niveau  de  l’hiatus  de  Winslow.  —  Il  est  difficile  de  réussir 
parfaitement  oes  coupes,  c’est-à-dire  de  passer  exactement  sur  le  bord  libre  du 
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petit  épiploon,  comme  sur  celle  qui  a  servi  à  dessiner  le  schéma  620,  p.  97b, 
Ufistomac,  la  raté,  le  pancréas  et  les  deux  reins  sont  intéressés.  Les  mésos 
sectionnés  sont  le  petit  épiploon  et  1  olig.phrénico-spléno-gastrique.  L’arrière- 
cavité  des  épiploons  s’ouvre  largement  à  droite.  De  la  paroi  lombaire,  droite 
on  va  sur  la  face  antérieure  du  rein.  Au-devant  de  la  u.  cave,  on  entre  par 
Y  hiatus  de  Win  slow  dans  le  vestibule ,  et  aussitôt,  franchissant  Y  artère  Hépa¬ 
tique, on  tombe  dans  le  diverticule  inférieur  de  l’arrière-cavité.  On  y  chemine 
au-devant  de  la  tête,  puis  du  corps  du  pancréas .  Le  Ug.  phrénico-splêno-gas- 
trique  conduit  à  la  grande  courbure  de  V estomac,  à  la  face  postérieure  et  à  la 
petite  courbure.  On  abandonne  le  diverticule  inférieur  de  l’arrière-cavité  à  ce 
niveau  pour  entrer  dans  le  diverticule  supérieur  derrière  la  face  postérieure  du 
petit  épiploon .  Puis  on  parcourt  le  vestibule  derrière  le  pédicule  hépatique 
jusqu’à  Y  hiatus  de  Winslow. 

On  rentre  à  ce  moment  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  On  chemine  au-devant 
du  pédicule  hépatique,  sur  la  face  antérieure  du  petit  épiploon,  sur  la  face  ante¬ 
rieure  de  Y  estomac*  Derrière  la  grande  courbure  on- retrouve  la  face  gauche  et 
postérieure  du  l ig.  phrén ico-spténo-gast rique,  qui  ramène  à  la  paroi  lombaire 
gauche  après  avoir  contourné  la  raie,  comme  sur  la  coupe  precedente. 

Les  choses  sc  passent  à  peu  près  de  la  même  façon  sur  les  coupes  715, 
p.  1039  et  733,  sauf  qu’elles  intéressent  le  foie  et  le  ligament  faleiforme. 

III  et  IV.  Coite  au-dessous  de  l’hiatus  de  Winslow  et  au-dessus  du  mésocolox 

TRAXSVERSE.  -  COUPE  AU-DESSOUS  DU  MÉSOCOLON  TRANSVERSE.  —  Il  y  a  Kl  U  ne 

zone  de  transition  dont  les  schémas  631  et  633,  p.  978  donneront  une  idée 
suffisante. 

V.  Coupe  passant  au-dessous  du  duodénum.  —  Elle  Intéresse  le  colon  ascen¬ 
dant,  le  jéjuno-itéon,  le  colon  descendant  et  les  uretères. 

Les  mésos  sectionnés  sont  le  mésocolon  ascendant,  le  mésentère  et  le 
mésôcoton  descendant . 

Lesfig.  349,  350,  p.  924;  678,  p.  1011,  représentent  une  section  faite  au- 
dessous  du  croisement  de  la  colonne  par  le  mésentère  ;  elles  montrent  les 
deux  dispositions  éventuelles  du  colon  :  colon  muni  d’un  méso  de  longueur 
appréciable  et  colon  sessile.  Dans  le  premier  cas,  le  péritoine  pariétal  se  réflé¬ 
chit  sur  la  face  droite  du  mésocolon  ascendant ,  tapisse  toute  la  circonférence 
du  gros  intestin  jusqu’à  la  face  gauche  du  mésocolon ,  redevient  pariétal 
jusqu’à  la  racine  du  mésentère  ;  se  réfléchit  sur  la  face  droite  du  mésentère, 
recouvre  la  circonférence  de  Y  intestin  grêle  jusqu’à  la  face  gauche  du  mésen¬ 
tère,  atteint  à  nouveau  la  paroi  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  se  poursuit  vers 
la  gauche  où  se  trouve  le  colon  descendant,  relativement  auquel  elle  se  com¬ 
porte  comme  pour  le  colon  ascendant. 

Dans  le  second  cas,  le  péritoine  pariétal  se  réfléchit  directement  sur  le  bord 
droit  du  colon,  en  tapisse  la  demi-circonférence  antérieure  au  moins  et  devient 
pariétal  au  niveau  du  hile  vasculaire. 
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LES  PREMIERS  DEVELOPPEMENTS  DU  COE  LOME 


La  cavité  péritonéale  des  mammifères  est  originellement  représentée  par  une 
fissure  qui  divise  le  mésoblaste  en  deux  lamelles  secondaires. 

Ce  mésoblaste  est  formé,  tout  d’abord,  par  une  nappe  cellulaire,  qui  est 
pleine  et  partout  continue  à  elle-même.  Cette  nappe  apparaît  au  niveau  de  la 
ligne  primitive;  elle  s’interpose  entre  les  deux  feuillets  primaires  du  blasto¬ 
derme;  elle  provient  de  l’épaississement  de  l’un  de  ces  feuillets.  (Yoy.  tome  I, 
livre  I,  Notion x  (T embryologie.) 

Puis  le  mésoderme  s’étend  en  avant  de  la  région  dans  laquelle  il  a  pris  nais¬ 
sance.  Dans  cette  région  pré-blastoporique,  il  se  montre  constitué  par  deux 


Fia.  7:10.  —  Coupe  d’un  embryon  de  lapin  muni  de  trois  prolo vertèbres 
(d’après  Van  der  S  trie  ht,  en  partie  modifié). 

Ectoderme;  G.  M.  gouttière  médullaire:  Mes.  Mésoderme;  Prot.  Proto  vertèbre;  C.  Prot.  Cavité  proto- 
vertébrale:  .1/,  G.  S.  Masse  cellulaire  intermédiaire  ;  F.  C.  Feuillet  Obro-cutané  ;  Fi.  Feuillet  fiîno-i ntestinal  ; 
Or.  Cavité  cœlomique;  End.  Endoderme. 


lames,  l’une  droite  et  l’autre  gauche.  Pareille  modification  est  le  fait  de  l’appa¬ 
rition  de  la  gouttière  médullaire,  dont  le  fond  vient  prendre  contact  avec  l’en¬ 
doderme  axial  de  l’embryon. 

De  chaque  coté  du  névraxe  s’étale  le  mésoderme,  réparti  en  deux  zones, 
l’une  interne,  l’autre  externe.  La  première  forme  les  segments  primordiaux  ou 
prévertèbres.  La  seconde  s’amincit  à  mesure  qu’elle  se  rapproche  de  la  péri¬ 
phérie  de  l’embryon  :  c’est  la  lame  latérale. 

Les  éléments  de  cette  lame  ne  tardent  pas  à  se  répartir  en  deux  assises, 
d’aspect  épithélial  :  l’externe  formée  de  cellules  cubiques;  l’interne,  de  hautes 
cellules  prismatiques. 

Puis  des  fentes  étroites  (A)  apparaissent,  çà  et  là,  entre  les  faces  proximales 
des  deux  assises  cellulaires;  ces  fentes  s’agrandissent.  Elles  sont  «  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  bandes  de  mésodemie  restées  pleines,  et  dans  lesquelles 
les  deux  lamelles  fibro-eutanée  et  fibro-intestinale  sont  encore  confondues.  Sur 
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les  couper,  ces  lacunes...  rappellent  assez  des  vaisseaux  vides.  »  (Vlylleton)1. 
Quand  ces  lacunes  discontinues  se  sont  ouvertes  les  unes  dans  les  autres, 


Fig.  7*17.  —  Coupe  d'un  blastoderme  de  lapin  (d’après  Van  der  Striélit). 

EH,  Ectoderme:  5.  M,  sillon  marginal;  Mes,  Mésoderme;  Cm.  Petites  tente*  tntra-nicVodcrmiqucs  <pu,  par 
leur  fusion,  détermineront  l’apparition  du  cmlomu  ;  End.  Endoderme. 


une  large  fente  en  résulte,  qui  s’étale  parallèlement  a  la  surface  de  l'embryon, 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  (B).  Cette  fente,  c  est  le  cœlome  qui  cloi¬ 
sonne  la  lame  latérale  en  deux  lamelles,  l’une  profonde  (lame  fibre-intestinale 
ou  splanchnique),  l’autre  superficielle  (lame  fibro-cutanée  ou  somatique). 

Toutefois  il  importe  de  remarquer  que  la  région  interne  des  lames  latérales, 
celle-là  qui  précisément  confine  aux  prévertèbres,  demeure  indivise  ;  c’est  la 
masse  cellulaire  intermédiaire  de  Balfour. 

Puis  le  diaphragme  se  développe,  à  la  suite  d’un  processus  qui  relève  de 
l’organogénie  ;  il  cloisonne  le  cœlome  en  deux  cavités  superposées.  Le  cœlome 


Fin.  738.  —  Coupe  d’un  blastoderme  de  lapin  muni  de  trois  protovertèbres 

(d’après  Van  der  Stricht). 

J f.  C.l ,  Masse  cellulaire  intermediaire  ;  F *  C.  Feuillet  fibre-cutané  ;  Fl,  Feuillet  fibro-iuttstin.il  ;  Ces.  cœlome. 


thoracique  constituera  la  séreuse  pleuro-péricardtque  ;  le  cœlome  abdominal 
ir est  autre  que  la  grande  cavité  péritonéale. 

Aussitôt  que  s’est  délaminô  le  mésoderme,  l’assise  cellulaire,  au  contact  du 
cœlome, garde  l’aspect  d’un  épithélium,  disposé  sur  une  seule  assise.  Llépithé- 

t.  1892.  ViALLETOa.  Développement  des  aortes  chez  l'embryon  dé  poulet,  {Jouen.  de  l’Anat.  et  de  ta  Phys. t 
p,  19.) 
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lium  qui  revêt  la  face  interne  de  la  somatopleure  est  l’origine  du  péritoine 
pariétal  ;  l’épithélium  qui  tapisse  la  face  externe  de  la  splanclinopleure  et  de 
ses  dérivés  doit  donner  naissance  au  péritoine  viscéral. 

Epithéliums  de  la  lame  somatique  et  de  la  lame  splanchnique  constituent 
donc  les  parties  initiales  de  la  séreuse. 

Plus  tard,  les  diverses  régions  du  péritoine  sont  reliées  l’une  à  l’autre  par 
des  replis  membraneux  qui  sont  des  mésos,  des  ligaments,  des  épiploons. 
Toutes  ces  formations  sont  essentiellement  formées  de  tissu  conjonctif,  et 
comme  ce  tissu  «  procède  d’une  ébauche  primitivement  épithéliale  »,  cest 
l'histoire  de  l’épithélium  cœlomique  qui  nous  occupera  tout  d’abord. 

On  sait  qu’il  existe  «  un  épithélium  ectodermique  persistant  qui  est  l’épi¬ 
derme,  et  un  épithélium  endodermique  définitif  qui  est  celui  du  tube  intes¬ 
tinal  »  ;  il  y  a  lieu  de  considérer  aussi  «  un  épithélium  mésodermique  perma¬ 
nent.  Chacun  de  ces  épithéliums  de  l’adulte  représente  l'ensemble  des  cellules 
de  même  origine  embryonnaire  qui  restent  disponibles  après  le  départ  des 
formations  diverses,  issues  des  divers  feuillets.  En  d’autres  termes,  le  feuillet 

embryonnaire,  moins  certaines  formations,  donne  un  épithélium  définitif.  Le 
«/ 

mésoderme,  après  formation  des  muscles  et  production  du  mésenchyme, 
devient  l’épithélium  de  la  cavité  générale  du  corps  ou  cœlome. 

Cet  épithélium,  ajoute  Prenant,  est  sujet  lui- même  à  plusieurs  différencia¬ 
tions.  C’est  lui  qui  fournit  le  plus  souvent  les  cellules  germinatives  et  en  der¬ 
nière  analyse  les  œufs  et  les  spermatozoïdes.  C’est  de  lui  que  dérivent  la  plupart 
des  glandes  excrétrices  ou  reins....  Ce  qui  reste  de  l’épithélium  cœlomique  après 
la  différenciation  des  cellules  germinatives  et  des  cellules  excrétrices  rénales 
constitue  le  revêtement  définitif  de  la  cavité  générale  du  corps  »  (C). 

NOTES 

A)  Un  processus  de  môme  ordre  s’observe  dans  l’histogénêse  des  bourses  muqueuses1  et 
des  cavités  articulaires.  Une  bande  de  tissu  primitivement  pleine  se  creuse  secondairement 
d’une  cavité.  Toutefois,  la  cavité  articulaire  résulte  d'une  fonte  qui  débute  dans  la  cellule 
même  (fente  intracellulaire);  ici,  la  cavité  cœlomique,  autant  qu’on  en  peut  juger  par  les 
ligures  de  0.  van  der  Stricht,  semble  résulter  de  l’écartement  des  cellules  adjacentes  :  elle 
serait  intercellulaire. 

B)  Chez  le  lapin2,  le  cœlome  débute  sur  les  parties  latérales  de  l'extrémité  céphalique 
de  l’embryon.  De  là,  il  se  propage  en  avant  et  en  arrière  :  en  avant,  en  s’écartant  de  l’axe 
de  l’embryon,  en  arrière,  en  se  rapprochant  de  ce  même  axe. 

C)  Au  dire  de  Byrnes  (1898)  qui  s’appuie  sur  des  faits  d’ordre  expérimental,  l’épithélium 
cœlomique  pourrait  môme  donner  naissance  à  des  muscles,  tels  que  ceux  des  membres ■*. 


g  » 

LE  REVÊTEMENT  PÉRITONEAL 


1°  &  épithélium  péritonéal .  —  Avant  que  le  cœlome  ne  se  constitue,  la 
bordure  épithéliale  qui  va  le  limiter  de  part  et  d  autre  existe  déjà. 

1.190'i.  Le  tégument  externe  et  ses  dérivés.  Traité  d'Anatom.  k uni.,  de  Poirier  et  Cliarpy,  t.  V. 

■>.  1895.  O.  V.  d.  STniciiT.  La  première  apparition  de  la  cavité  cœlomique  dans  l’aire  embryonnaire  du  lapin 
(C.  R.  Soc.  Biol .,  p.  207). 

3.  1898.  Byrnes.  Journ.  of  Alorphology,  XIV. 
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Les  cellules  qui  la  constituent  sont  de  forme  prismatique*  elles  forment  un 
revêtement  continu,  disposé  sur  une  seule  rangée.  Les  éléments  qu’on  y  observe 
sont  en  voie  de  prolifération;  les  cellules  bînucîéées  n’y  sont  pas  rares,  et 
souvent  on  observe,  de  chaque  côté  d’une  ligne  intercellulaire,  deux  noyaux, 
équidistants,  ordonnés  par  rapport  à  cette  ligne.  Un  tel  aspect  de  l’épithélimit 
péritonéal  est  réalisé  dans  l’espèce  humaine  (fœtus  de  2  à  3  mois),  mais  il  n’est 
que  transitoire. 

Peu  à  peu,  à  l’épithélium  cylindrique  succède  un  épithélium  aplati,  un  en¬ 
dothélium.  Les  régions  qu’occupent  le  foie,  le  pancréas,  les  glandes  génitales 

sont  celles  où  l’on  observe  en  dernier 
lien  l’épithélium  cylindrique  (Kolliker) 
qui  bientôt  disparait,  sauf  an  niveau  de 
l’ovaire.  Il  semble  bien  que  l’endothé¬ 
lium  péritonéal  définitif  procède  de 
l’épithélium  cœlomique,  à  la  suite  d’une 
simple  réduction  en  hauteur  (Kolliker, 
ilerrmann).  Pareil  phénomène  s’observe 
dans  l’épithélium  pulmonaire  au  mo¬ 
ment  où  s’établit  la  fonction  respira¬ 
toire1. 

Huant  à  savoir  de  quelles  élaborations 
est  capable  la  cellule  endothéliale  jeune 
qui  vient  d’être  étudiée,  c’est  là  une 
question  très  controversée  et  qui  se  rat¬ 
tache  à  l’un  des  problèmes  les  plus  im¬ 
portants  de  l’anatomie  générale.  Pour  les  uns  (À),  l'épithélium  cœlomique  se 
transformé  sur  place  en  endothélium  péritonéal;  les  tissus  delà  trame  sous- 
jacente  proviendraient  du-  mésodenne  ambiant  ou  d’une  immigration  de  cel¬ 
lules  mésenchymateuses.  Pour  d'autres,  au  contraire,  Fendûtkélium  est  capable 
d’élaborer  la  trame  qui  le  supporte.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  point  en 
traitant  des  membranes  péritonéales. 

2°  L' endothélium  péritonéal.  —  L’en  do  [hélium  péritonéal,  arrivé  à  sa 
forme  définitive,  du  fait,  dit-on,  de  conditions  d’ordre  mécanique,  se  montre 
dans  les  dissociations  comme  une  lamelle  d’une  extrême  minceur,  qui 
flotte,  en  se  plissant  sur  elle-même,  dans  les  liquides  additionnels  ou  on 
l’étudie. 


— *Jr 


Fio.  730.  —  Une  cellule  péritonéale  de  la 
Salamandre  avec  les  centrosomes.  Adroite, 
aspects  divers  des  centrosomes  (d’après 
Flenmùng). 


Examinée  cle  face,  sur  la  séreuse  tendue  et  imprégnée  d’argent,  la  cellule  se 
limite  par  un  trait  de  réduction  (B)  dont  la  forme  est  celle  d’un  polygone  à 
quatre,  cinq  ou  six  côtés.  Ce  polygone  (C)  a  des  Lords  rectilignes  ou  sinueux 
et  des  angles  plus  ou  moins  mousses.  Il  circonscrit  un  corps  cellulaire  trans¬ 
parent,  dont  le  diamètre  transversal  atteint  40  à  50  g*. 

Dans  ce  corps  cellulaire,  Fîemming  (1891)  a  pu  mettre  en  évidence  des  cor¬ 
puscules  si  petits  qu’ils  sont  à  la  limite  de  la  visibilité.  Ces  corpuscules  sont 
des  centrosomes  ou  peut-être  des  eentrioîes.  Au  nombre  d’un  ou  deux,  ilsoccu- 


l.  Wôhtcyer  et  RomtU  enseignent  toutefois  que  lèpitlièliùm  cylindrique  s'atrophie  et  disparaît  ;  des  cellules 
plaies  du  tissu  conjonctif  sous-jacent,  mises  à  nu  par  sa  desquamation,  se  substituent  à  lui jmir  former  l'en  rie- 
thélium  peritoneal. 
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pent  une  petite  plage  du  cytoplasme,  remarquable  par  sa  clarté;  de  la  péri¬ 
phérie  de  cette  plage,  s’irradient  parfois  de  fins  filaments.  Quand  la  cellule  est 
sur  le  point  de  se  diviser,  il  existe  deux  centrosomes  réunis  par  un  fm  traetus 
qui  représente  l’origine  du  fuseau  central.  Ces  centrioles,  simples  ou  doubles, 
ont  été  découverts  chez  la  salamandre;  ils  ont  été  retrouvés  par  Hansemann 
(1892)  dans  l’endothélium  mésentérique  du  lapin  et  du  chat  nouveau-nés.  - 
En  un  point  variable  de  ce  corps  cellulaire,  on  observe  un  noyau.  Ce  noyau, 
unique  d’ordinaire,  long  de  9  à  12  y.,  est  aplati  et  de  forme  généralement 
ovale  ou  arrondie.  Il  pré¬ 
sente  parfois  des  encoches 
qui  sont  rectilignes  et  de 
taille  très  variable.  Ces  en¬ 
coches  entament  tantôt  le 
contour  du  noyau,  tantôt 

sa  surface.  Ce  no  vau  est 

*■ 

formé  d’un  karyoplasma 
réticulé,  et  de  chromatine. 

Cette  chromatine  affecte 
surtout  la  forme  de  lames. 

Elle  se  dispose,  comme 
une  croûte  discontinue,  à 
la  surface  du  noyau  qui, 
de  ce  fait,  a.pparait  nette¬ 
ment  délimité.  C’est  à 
peine  si  dans  l’intérieur 

de  ce  noyau,  on  trouve  deux  ou  trois  grains  de  chromatine,  allongés 
comme  des  bâtonnets.  Aussi  le  noyau  a-t-il  un  aspect  remarquablement 
clair 


•  V  X 


l  y  ■  ♦'%  nff  s 

\  -  .  ■  r  j.  f.  *  f 


Fig.  740.  —  Noyaux  de  l'endothélium  mésentérique 

On  remarquera  l’aspect  clair  des  noyaux,  le  réseau  du  karyoplasma. 
la  chromatine  répartie  sous  forme  de  lamelles  à  la  périphérie  du  noyau 
qui  présente  des  encoches  sur  la  figure  de  gauche. 


,»  i 


A  coté  des  grandes  cellules  péritonéales  dont  il  vient  d’ètre  question,  on 
trouve,  dans  le  péritoine,  des  îlots  constitués  par  de  petites  cellules  polygonales. 
Ces  îlots  sont  situés  dans  les  excavations  de  la  séreuse,  là  où  les  frottements 
sont  le  moins  considérables.  Ce  serait  là  des  centres  de  prolifération  cellulaire. 
Les  petites  cellules  «  peuvent  bourgeonner  soit  extérieurement,  soit  intérieu¬ 
rement,  donnant  ainsi,  dans  le  premier  cas,  des  amas  cellulaires  mùriformes, 
pédicules  et  dans  l’autre  des  cônes  pénétrants  logés  dans  le  tissu  sous-jacent  ». 
Nous  reviendrons  sur  la  morphologie  et  le  rôle  de  ces  formations,  en  traitant 
de  l’épiploon  et  du  centre  phrénique. 

Pour  achever  l'étude  de  l’endothélium  péritonéal,  la  méthode  des  coupes  est 
nécessaire.  Elle  montre  que  l’épithélium  péritonéal,  épais  seulement  de  1  ou 
2  a,  présente  des  noyaux  épais  de  3  à  4  y.  Aussi  ces  noyaux  font-ils  saillie  sur 
1  une  des  faces  de  la  cellule  endothéliale,  en  particulier  sur  sa  surface  libre.  De 
plus  elle  permet  de  constater  la  structure  fine  de  la  cellule  endothéliale,  telle 
que  font  établie  les  travaux  récents. 

Du  côté  de  la  cavité  péritonéale  (D),  cette  cellule  se  limite  par  une  nappe 
très  mince  de  protoplasma  condensé  (cuticule,  plaque  endothéliale,  plaque 


I.  1900.  A.  JBranca.  Sur  le  noyau  de  l’ondoth.  r>é rit.  ( C .  R.  Soc.  Biol.) 
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recouvrante,  plaque  chromophile)  que  le  nitrate  d’argent  circonscrit  d’un 
trait  d’imprégnation  polygonal. 

Au-dessous  de  la  plaque  endothéliale,  parfois  munie  de  cils  courts  et 
rigides  (E),  s’étale  le  corps  cellulaire  proprement  dit,  muni  de  son  noyau.  Sur 
les  coupes,  ce  noyau  se  montre  comme  un  bâtonnet,  aplati  parallèlement  à  la 
surface  du  péritoine. 

Quant  au  pfotoplasma,  il  a  pour  caractère  fondamental  d’étre  disposé  en 
réseau.  C’est  dire  que  ce  protoplasma  porte  des  prolongements.  Ces  prolonge¬ 
ments  übriilaires  ou  lamelleux,  sont  nombreux  et  ramifiés.  Ils  s’anastomosent 
entre  eux  dans  une  meme  cellule;  iis  se  continuent  également  avec  les  expan¬ 
sions  des  cellules  endothéliales  voisines  (ponts  interceliulaires)  et  avec  le  tissu 
conjonctif  qui  unit  et  sépare  les  libres  lisses  de  la  musculature  intestinale. 

De  cette  description,  il  résulte  que  l’endothélium  péritonéal  constitue  une 
colonie;  les  éléments  de  cette  colonie  sont  distincts  les  uns  des  autres  au  niveau 

de  leur  surface  libre  : 
dans  la  profondeur,  au 
contraire,  les  cellules  en¬ 
dothéliales  sont  étroite¬ 
ment  réunies  les  unes 
aux  autres.  Il  y  a  conti¬ 
nuité  parfaite  entre  le 
protoplasma  des  cellules 
endothéliale^  et  le  pro¬ 
toplasma  des  éléments 
conjonctifs  qui  les  avoi¬ 
sinent. 

Pour  Retterer,  la  pla- 

q  ue  chromop h î le  et  lepro- 

toplasina  péri  nucléaire 

ne  constituent  qu’une 

Endothélium  péritonéal  imprégné  (Tardent.  partie  de.  la  cellule  endo- 

oatcHir  cellulaire  ;  fi1.  Cellule  pudothuiiale  dont  le  noyau  u  est  pas  fhéliale  Le  réseau  pro- 
E\  Cellule  endothéliale  dont  le  noyau  est  ménagé  au  clair;  *t  "  *  * 

Cellule  endothéliale  dont  le  noyau  excentrique  e3t  géminé  par  rapport  toplasmiqUC  (réticulum 
à  la  ligne  d’imprégnation  et  au  noyau  situé  immédiatement  à  droite;  e,  n),_AmAnK;irt  l’onfoiuA 
Ilot  de  petites  cellules  endothéliales.  CüromOpft I  It  CtO  l  auteui  ) 

limite  des  mailles  qu’oc¬ 
cupe,  en  effet,  un  protoplasma  clair,  transparent,  peu  colorahle.  Xoilà 
l’hyaloplasma  dont  les  caractères  rappellent  singulièrement  cette  substance 
amorphe  que  décrivent  les  anciens  auteurs  à  la  face  profonde  de  l'endothélium 
péritonéal  (4). 

De  cette  substance  hyaline,  Tood  et  Bowman  ont  fait  une  basale  (1845). 
liais  une  basale  se<  limite  par  une  ligne  réfringente,  à  double  contour,  et  l’on 
constate  que  la  substance  hyaline  se  prolonge  entre  les  fibres  conjonctives  de  la 
séreuse  qu’elle  englobe  de  toutes  parts.  Ce  serait  donc  une  substance  intereel- 
lul&ire  ou  un  ciment. 

Si  cette  substance  hyaline  est  un  ciment,  comme  on  l’a  dit,  Jes  faits  obligent 
à  constater  que  ce  n’est  point  un  ciment  comme  les  autres.  Elle  est  très  résis¬ 
tante,  et  Robin  a  noté  qu’on  la  retrouve  à  la  surface  des  viscères  dont  l’endo- 


Fio.  741. 
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thélium  est  depuis  longtemps  déjà  desquamé.  C’est  elle  qui  donne  à  ces  viscères 
leur  aspect  lisse  et  poli. 

D’autre  part,  les  travaux  récents  entrepris  sur  T  histogenèse  des  fibres  du 
tissu  conjonctif  ne  sont  guère  favorables  à  la  conception  des  substances  inter- 
cellulaires.  Aussi  faut-il  vraisemblablement  interpréter  la  substance  amorphe 
et  transparente  comme  de  fhyaloplasma. 


Rénovation  de  l'endothélium  péritonéal .  — La  rénovation  de  l’endothélium 
péritonéal  est  assurée  par  des  phénomènes  de  division  indirecte.  Ce  mode  de 
régénération  physiologique  a  ceci  de  caractéristique  qu’il  aboutit  à  la  forma¬ 
tion  d’éléments  qui  restent  fusionnés  par  leur  réseau  protoplasmique,  tandis 
que  les  plaques  recouvrantes  des  deux  cellules-filles  sont  parfaitement  déli¬ 
mitées. 

Mais  on  a  décrit  d'autres  modes  du  remplacement  cellulaire.  Tourneux  aurait 
vu  des  cellules  granuleuses  (cellules  protoplasmiques  de  l’auteur),  sous-jacentes 
à  l’endothélium  péritonéal  de  la  grenouille,  se  substituer  à  cet  endothélium. 
Certains  auteurs  admettent  encore  que  les  leucocytes  peuvent  se  fixer  sur  la 
séreuse,  de  façon  définitive  ou  momentanée.  Ils  constitueraient  ces  petits  élé¬ 
ments  intercalaires,  qu’on  trouve  disséminés,  çà  et  là,  dans  la  séreuse,  péri¬ 
tonéale. 


Équivalence  de  la  cellule  endothéliale  et  de  la  cellule  conjonctive .  —  Pour  compléter  les. 
notions  fondamentales  qui  viennent  d’être  exposées,  il  importe  d’examiner  comment  se 
comporte  l’endothélium  de  la  séreuse  vis-à-vis  des  processus  inflammatoires  dont  il  peut 
devenir  le  siège.  Une  telle  étude  est  capable,  plus  que  toute  autre,  de  faire  bien  saisir  la 
valeur  morphologique  d’un  endothélium,  et  de  l’endothélium  péritonéal  en  particulier. 

Vient-on,  comme  l’a  fait  Ranvier,  à  injecter  du  nitrate  d’argent  dans  le  péritoine  d’un 
rat?  on  détermine  une  inflammation  expérimentale  du  péritoine  qu’accompagne  la  destruc¬ 
tion  d’un  certain  nombre  de  cellules  endothéliales. 

Les  cellules  endothéliales  qui  résistent  passent  par  deux  stades  successifs. 

Dans  le  premier,  la  cellule  modifie  et  sa  structure,  et  son  volume,  et  sa  forme.  Elle  perd 
sa  cuticule;  elle  devient  énorme  et  globuleuse;  elle  s’anastomose  en  réseau  avec  les  cellules 
qui  l’avoisinent  de  toutes  parts. 

A  ce  stade  d’inflammation,  succède  un  stade  de  restauration.  La  cellule  se  multiplie  par 
karyokinèse,  et  parfois  avec  une  activité  telle  que  les  cellules  de  nouvelle  formation  sont 
trop  nombreuses  pour  la  surface  qu’elles  sont  appelées  à  recouvrir;  un  certain  nombre 
d’entre  elles  se  détruit  donc  sur  place  ou  tombe  dans  la  cavité  péritonéale  pour  se  détruire. 
Dès  lors,  l’épiploon  est  garni  d’un  revêtement  continu  de  cellules  polymorphes,  soudées 
entre  elles.  Ces  cellules  n’ont  plus  qu’à  régulariser  leur  forme,  à  diminuer  d’épaisseur,  à 
élaborer  une  plaque  cuticulaire  pour  reconstituer  un  endothélium  continu,  de  tous  points 
analogue  au  revêtement  normal  de  la  séreuse. 

Ce  qu’il  importe  de  retenir  de  tous  ces  faits,  c’est  que  le  pavé  endothélial  peut  se  trans¬ 
former  en  cellule  conjonctive  typique,  c’est-à-dire  en  cellule  étoilée  et  anastomosée;  le 
phénomène  inverse  peut  également  s’observer.  C’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  obtenir  l’équi¬ 
valence  parfaite  de  la  cellule  endothéliale  et  de  la  cellule  conjonctive;  ces  deux  éléments 
sont  «  intertransformables  ».  L’histoire  des  premiers  développements  du  cœlome  permettait 
déjà  de  soupçonner  pareil  fait. 


NOTES 

A.  Il  est  intéressant  de  rappeler  que  chez  le’s  animaux  privés  d’oviducte,  l’épithélium 
péritonéal  est  représenté  par  des  cellules  cylindriques  et  ciliées,  que  l’appareil  branchial 
communique  (Amphioxus,  Cyclostomes)  ou  non  (Lamproies,  Myxines)  avec  la  cavité  géné¬ 
rale.  Chez  les  animaux  munis  d’un  oviducte,  le  péritoine  tubo-ovarique  présente,  de  façon 
transitoire  ou  permanente,  un  revêtement  qui  est  également  cylindrique  et  cilié,  comme 
l’ont  établi  Neumann  (1875),  Grunau  (1875),  Nikolsky  (1875),  Duval  et  Wyet  (1880),  Paladino 
(1883),  Klein  (1880),  .Uorau  (1801),  Kolossow  (1803). 
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B.  Je  rappelle,  une  fois  pour  toutes,  que  les  classiques  admettent"  que  ces  traits  d’impré¬ 
gnation  se  déposent  sur  une  substance  (ciment)  que  dissout  l’alcool  au  tiers,  Cette  substance 
servirait  a  unir  entre  elles  le?  cellules  endothéliales.  Nous  savons  que  ces  cellules  sont 
déjà,  unies  entre  elles  par  des  anastomoses  protoplasmiques.  Aussi,  dans  ces  dernières 
années,  nombre  d’auteurs*  ont  nié  la  réalité  d’un  ciment  intereellulaire  et  la  réduction  du 
nitrate  d’argent  s’expliquerait  aisément,  comme  l’a  fait  Becquerel  père,  par  des  considéra¬ 
tions  d  ordre  purement  physique.  Les  fissures  jouiraient  de  la  propriété  de  réduire  les  sels 
métalliques*  et  ce  serait  là  une  action  d'ordre  électro-capillaire. 


Cl.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  forme  polygonale  soit  caractéristique  de  l’endolhcLitim 
péritonéal.  Robin  a  fait  remarquer  que  les  cellules  du  péritoine  tubaire  étaient  de  contour 
géométriquement  polygonal  ;  sur  le  mésentère,  leur  bord  devient  irrégulièrement  sinueux  et 
leurs  dentelures  s’accuseraient  à  mesure  que?  la  cellule  augmente  de  taille.  D'autre  part, 
Ranvîer  a  montré  que  la  face  lymphatique  de  la  membrane  péri-msophogienne  de  la  gre¬ 
nouille  était  revêtue  d’un  pavé  polygonal:  les  cellules  qui  revêtent  la  face  péritonéale  de  la 
membrane  sont  au  contraire  plus  ou  moins  sinueuses. 


î>.  L’homologie  de  l’endothélium 
La  cuticule,  qui  là  est  tournée  vers 


péritonéal  et  de  l’endothélium  vasculaire  est  complète, 
la  cavité  générale,  regarde  ici  la  lumière  du  conduit-. 


F,.  La  ciliolion  n’est  pas  la  seule  adaptation  morphologiqueque  puisse  présenter  l’endothé¬ 
lium  péritonéal. 

Cher,  certains  animaux,  ta  cellule  péritonéale  est  une  cellule  à  fonctions  complexes,  comme 
la  cellule  myo-épithèliale.  — 

Tantôt  elle  est  à  la  fois  épithéliale  et  contractile,  elle  constitue  la  paroi  du  corps; 
d’autres  fois,  comme  chez  certaines  annélides,  elle  est  glandulaire  et  musculaire  (Gilson),  et 
sa  portion  sécrétante  est  tournée  vers  le  cœlome. 

Celte  fonction  glandulaire  de  l'endothélium  péritonéal  est  très  remarquable  chez  le  ver 
de  terre  ou  la  paroi  intestinale  compte  trois  couches. 

L'assise  interne  est  une  assise  épithéliale  dont  les  éléments  sont  garnis  de  cils  vi brades 
ou  chargés  de  grains  de  ferment;  la  couche  moyenne  est  mince  et  de  nature  musculaire; 
des  cellules  péritonéales,  hautes  comme  l’épithélium  intestinal,  représentent  t’assise 


sécrétion  dont  il  est  bourré. 

Sur  les  mésos  qui  relient  les  néphridies  à  la  paroi  du  corps,  les  cellules  péritonéales  sont 
énormes,  vésicuteuses  et  gorgées  de  glycogène. 


§  ni 

LE  PÉRITOINE  PARIÉTAL 


Gomme  Pavait  dit  Bichat,  le  péritoine  est  une  membrane  distincte  des 
organes  qu'il  tapisse.  Son  mode  d’origine,  ses  réactions  pathologiques  légi¬ 
timent  assez  celle  conclusion  que  justifient  surabondamment  l'étude  de  sa 
structure. 

Schématiquement,  le  péritoine  est  constitué,  comme  la  peau,  par  un  épithé¬ 
lium  et  une  trame  conjonctive.  La  face  profonde  du  derme  péritonéal  est  en 
rapport  avec  une  nappe  de  tissu  cellulaire,  analogue  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Mais  la  structure  du  péritoine  subit  des  variations  régionales  si  consi- 


î,  i Sïî4.  Ivoî.ossOw.  Structure  de  l'épithélium  péritonéal  et  des  endothéliums  (Arrh,  f.  mihr,  Anal ,,  XLU, 
2.  p,  Jlb). 

1399.  Walüeyer.  tu  Cinquantenaire  de  la  Société  de  Biologie,  volume  jubilaire. 

'i,  (jonsutler  egalement  ’  I89î,  Ranvier.  Do  [endothélium  du  péritoine  et  dus  modifications  qu  i]  subit  dans 
i'mflammation  expérimentale  (Comptes  rendus  Acad,  des  Sciences ,  -20  avril). 

Nicolas,  Note  sur  la  morphologie  des  ce  U  u  tes  endothéliales  du  péritoine  intestinal.  (Compt.  rend. 
Soc,  de  Biologie,  p.  tôo).  :  ‘  - 

1S99.  Rêtteuer.  Histogenèse  du  grand  épiploon.  Développement  dos  globules  rouges  et  des  capillaire*. 
(Cinquantenaire  de  la  Société  de  Biologie ,  volume  jubilaire). 
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dérables  qu'il  est  nécessaire  de  scinder  son  étude  :  seul,  Tépithélium  garde 
partout,  ou  peu  s'en  faut,  une  fixité  morphologique  qui  montre  assez  son 
importance. 

Chez  l'embryon,  la  structure  du  péritoine  pariétal  est  des  plus  simples.  Le 
péritoine  est  représenté  par  un  épithélium  qui  bientôt  s'aplatit  et  repose  sur 
une  nappe  de  tissu  conjonctif  représentée  seulement  par  des  éléments  cellu¬ 
laires  allongés,  anasto¬ 
mosés  les  uns  avec  les 
autres,  et  disposés  sous 
forme  de  strates  super¬ 
posées. 

Chez  l'adulte,  le  péri¬ 
toine  pariétal  s’épaissit 
au  point  d'atteindre  en 
épaisseur  de  OU  à  120  u.. 

11  présente  une  face  su¬ 
perficielle,  qui  est  plane, 
une  face  profonde,  qui 
vient  au  contact  du  tissu 
cellulaire  sous-séreux. 

Sur  une  coupe  on  y 
distingue  : 


Fig.  742.  —  Péritoine  pariétal  d’un  embryon  humain, 


au  voisinage  du  rein. 

K.  Kmlothéliiim  ;  T.  C.  Trame  conjonctive  du  péritoine;  F.  Vaisseaux 
sanguins;  Ii.  Face  profonde  du  péritoine  para-rénal. 


1°  L’ endothélium,  re¬ 
connaissable  à  sa  forme  lamelleuse,  à  ses  noyaux  aplatis,  à  sa  structure. 
Cet  endothélium  est  formé  d'un  protoplasma  chromophile,  qui  à  la  sur¬ 
face  de  la  cellule  se  condense  en  une  sorte  de  cuticule.  Ce  protoplasma 
chromophile  est  disposé  en  réseau,  et  dans  les  mailles  de  ce  réseau  le  proto¬ 
plasma  est  transparent,  hyalin,  à  peine  colorable.  Réticulum  chromophile 
et  hyaloplasma  sont  continus  d'une  cellule  à  l'autre.  La  zone  chromophile 
occupe  surtout  la  face  superficielle  de  la  cellule;  l’hyaloplasma  se  localise  prin¬ 
cipalement  à  la  face  opposée.  Il  apparaît  comme  une  nappe  étroite  et  brillante, 
que  les  auteurs  ont  décrite  sous  le  nom  de  basale  (Tood  et  Bowmann,  1845), 
de  limitante,  de  substance  amorphe. 

2°  La  trame  de  la  séreuse  est  formée  de  cellules  fixes,  de  fibres  élastiques, 
de  faisceaux  conjonctifs  disposés  sur  plusieurs  plans,  contigus  ou  assez  espacés 
les  uns  des  autres. 

Les  fibres  élastiques  se  répartissent  on  deux  réseaux,  l’un  superficiel,  l’autre 
profond. 

Le  premier  est  intimement  mélangé  à  la  trame  conjonctive  qui  forme  1  e  corps 
de  la  séreuse.  On  le  désigne  parfois  sons  le  nom  de  couche  lâche ,  de  stratum 
réticulé  (Bizzozero  et  Salvioli).  11  est  formé  de  fibres  ramifiées,  anastomosées, 
peu  flexueuses;  ces  fibres  sont  d'autant  plus  rares  qu'on  se  rapproche  davan¬ 
tage  de  l'endothélium  dont  elles  restent  distantes  de  2  à  3  a. 


Le  réseau  profond,  épais  de  10  à  30  p,  est  connu  sous  la  dénomination  de 
stratum  fondamental .  de  couche  compacte.  Il  représente  la  couche  la  plus 
profonde  du  chorion  péritonéal.  Il  se  continue  avec  les  fibres  élastiques  super- 
licielles,  disséminées  dans  le  <(  corps  de  la  séreuse  »,  dont  il  vient  d’être  question; 
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ü  se  continue  également  avec  les  fibres  élastiques  qu’on  trouve  à  son  contact  et 
qui  appartiennent  à  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous-séreux. 

3°  Plus  profondément,  c’est  le  tissu  cellulaire  sous-séreux.  Ce  tissu,  qui 
s'infiltre  souvent  de  lobules  adipeux,  est  autrement  abondant  sur  le  péritoine 
pariétal  que  sur  le  péritoine  viscéral» 

Centre  phrénique,  —  Une  région  du  péritoine  pariétal  nous  retiendra  quelque  peu,  en 
raison  des  nombreux  travaux  qu’elle  o  provoqués.  Nous  voulons  parler  du  centre  phrenique. 

Sur  une  section  perpendiculaire  a  sa  surface,  le  centre  phrénique  nous  montre,  en  allant 
rie  sa  face  pleurale  vers  sa  face  péritonéale  : 

|  i  L'endothélium  de  la  plèvre,  dont  les  grandes  cellules  polygonales  forment  un  vernis 
d’une  admirable  régularité  ; 

il»  Le  tissu  conjonctif  sous-pleural,  parcouru  par  des  vaisseaux  lymphatiques  volumineux; 
quelques-uns  de  ces  vaisseaux  présentent  des  prolongements  en  cul-de-sac  qui  s'avancent 
plus  ou  moins  loin,  vers  ia  face  péritonéale  du  diaphragme  ; 

3»  Le  tendon,  mince  et  plat  du  diaphragme,  réparti  en  deux  plans  superposés  : 
a)  Le  plan  de  fibres  tendineuses  paraboliques,  formé  de  libres  concentriques  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  de  manière  à  former  une  nappe  continue  ; 

h)  Le  plan  de  libres  radiées.  Ces  libres  tendineuses,  reconnaissables  à  leur  section  ovale 
ou  circulaire,  aux  libriiles  qui  les  composent,  à  leurs  cellules  tendineuses  et  aux  libres 


E  B 


Fig.  743.  —  Coupe  du  centre  phrénique  (d’après  Tourncux). 

.1.  Endothélium  péritonéal;  B.  Plèvre;  C.  Puits;  D.  Faisceau  tendineux  radié  ;  F.  Faisceau  lendîneii.rpara- 
Mique;  F,  vaisseau.  f 


élastiques  très  fines  qui  les  recouvrent,  apparaissent  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
espaces  allongés,  aussi  larges  que  les  tendons.  Aussi  en  regardant  le  centre  phrénique  par 
sa  face  péritonéale,  on  y  voit  alterner  des  bandes  sombres  et  des  bandes  claires.  Les  pre¬ 
mières  se  rapportent  aux  tendons.  Les  secondes  ne  sont  autre  chose  que  les  espaces  inter- 
tendineux.  Le  plan  des  fibres  radiées  simule  donc  un  grillage; 

4°  Au-dessous  du  plan  de  fibres  radiées,  s’étale  une  nappe  de  tissu  conjonctif  diffus  qui 
est  surtout  visible  en  regard  des  fibres  tendineuses.  Cette  happe  s’amincit  en  regard  des 
espaces  qui  séparent  ces  fibres  les  unes  des  autres.  Elle  est  essentiellement  constituée  par 
des  faisceaux  conjonctifs  diversement  orientés.  On  y  trouve  encore  quelques  globules 
blancs; 

3*  L’endothélium  péritonéal,  limité  par  des  lignes  d’imprégnation  étroites  et  nettes, 
représente  ia  couche  la  plus  profonde  du  centre  phrénique.  Il  présente,  de  place  en  place, 
au  niveau  des  espaces  intertendineux,  des  Ilots  arrondis  ou  rubanés  qui  tranchent,  par 
leur  aspect,  sur  le  reste  du  pavé  endothélial.  Ces  Ilots  sont  formés  par  des  cellules  qui  sont 
très  petites,  très  granuleuses,  et  de  forme  polyédrique. 

Aux  points  occupés  par  ces  îlots,  l’endothélium  de  la  séreuse  forme  un  bourgeon  plein 
ou  creux  qui  s’enfonce  dans  les  fentes  intertendincuses.  C’est  ce  bourgeon,  perpendiculaire 
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ou  oblique  a  la  surface  du  diaphragme,  qu’on  désigne  communément  sous  le  nom  de 
puits  lymphatique. 

Lin  puits  représente  donc  un  diverticule  microscopique  du  péritoine,  et  comme  le  péri¬ 
toine  il  est  garni,  dans  toute  son  étendue,  d’un  revêtement  cellulaire,  il  occupe  un  espace 
intertendineux.  «  Cet  espace  est  limité  sur  les  cotés  par  les  deux  tendons  marginaux;...  en 
haut.  le  plus  souvent,  par  un  tendon  placé  entre  les  deux  premiers,  sur  un  pian  supérieur, 
ou  plus  simplement  par  le  feuillet  pleural.  » 

Tels  sont  les  faits  anatomiques;  les  interprétations  commencent  lorsqu'il  s’agit  d’expli¬ 
quer  comment  les  particules  solides  introduites  dans  la  grande  cavité  abdominale  pénètrent 
dans  les  lymphatiques  du  diaphragme. 

Reckiinghausen  (1803),  arrosant  de  lait  la  face  péritonéale  du  diaphragme,  a  vu  ce  liquide 
pénétrer  dans  les  lymphatiques  du  diaphragme. 

Ludwig  et  Schweiger-Seidel  arrivèrent  à  un  résultat  analogue  à  l’aide  d’une  technique 
un  peu  différente.  Ils  pratiquèrent  l’éviscération  d’un  lapin,  qui  fut  suspendu  la  tète  en 
bas  ;  dans  la  concavité  de  son  diaphragme,  ces  deux 
auteurs  versèrent  une  solution  aqueuse  de  bleu  de  Prusse; 
la  respiration  artificielle  fut  pratiquée.  On  vit  se  remplir 
de  bleu  d’abord  les  espaces  intertendineux,  ensuite  les 
lymphatiques. 

Pour  expliquer  cette  absorption,  Klein  admet  que  les 
lymphatiques  communiquent  par  des  canaux  toujours 
béants  avec  la  cavité  péritonéale  qui,  de  ce  fait,  prend 
la  signification  d'un  sac  lymphatique. 

Ranvier  pense.  «  qu’il  y  a  sur  la  face  péritonéale  du 
diaphragme  des  orifices  »  qui  commandent  l’entrée  «  de 
canaux  ou  de  puits  »;  ces  puits  «  établissent  une  com¬ 
munication  directe  entre  la  cavité  péritonéale  et  les 
fentes  lymphatiques  (espaces  intertendineux).  Ces  der¬ 
nières  communiquent...  avec  le  réseau  lymphatique  sous- 
pleural  ».  L’auteur  fait  remarquer  d’ailleurs  que  les  ori¬ 
fices  des  puits  lymphatiques  peuvent  être  obturés  par 
des  îlots  formés  de  petites  cellules.  Ces  petites  cellules 
sont  des  leucocytes,  c’est-à-dire  des  cellules  mobiles. 

Elles  ne  ferment  point  l’orifice  des  puits  d’une  manière 
complète  et  définitive;  «  elles  sont  faciles  à  déplacer  ». 

Trois  notions  ressortent  donc  de  cet  exposé  :  Fig.  744.  —  Puits  lymphatique 

1°  il  va  des  orifices  sur  le  centre  phrénique;  2°  les  du  diaphragme  (d’après  Ran- 

orifices  sont  ouverts  ou  fermés;  dans  ce  dernier  cas,  ils  vier). 

sont  encore  perméables,  car  ce  sont  des  leucocytes  qui  <.  Fibres  tendineuses  \  f.  Fentes  intér¬ 
ims  obstruent;  3°  les  espaces  intertendineux  ont  la  tendineuses:/).  Puits  lymphatiques  ;l’ob- 
valeur  de  fentes  lymphatiques,  et  ces  fentes  représen-  jectif  est  mis  au  point  sur  ia  margelle  du 

tent,  dans  l’hypothèse  ancienne  de  Ranvier,  des  cavités  puits, 

ouvertes  dans  les  capillaires  lymphatiques. 

Nous  disons  hypothèse  ancienne ,  car  l’auteur1,  dans  son  «  étude  morphologique  des  capil¬ 
laires  lymphatiques  des  mammifères  »,  écrit:  «  Je  ne  crois  même  plus  à  la  manière  de  voir 
que  j’avais  adoptée  jadis,  à  savoir  qu’à  l’état  normal,  les  mailles  du  tissu  conjonctif  com¬ 
muniquent  avec  ies  lymphatiques.  » 

Pour  M.Tourneux,  au  contraire,  le  revêtement  péritonéal  est  partout  continu  à  lui-même. 
A  l’inverse  du  revêtement  pleural,  il  présente  des  bourgeons  pleins.  Certains  de  ces  bour¬ 
geons  se  dressent  à  ia  surface  de  la  séreuse,  et  nous  verrons  que  pareille  disposition  n’est 
pas  rare  sur  le  grand  épiploon.  D’autres  bourgeons  s’enfoncent  dans  l’épaisseur  du  centre 
phrénique.  Ces  bourgeons,  formés  de  10  à  20  cellules,  sont  de  forme  et  de  direction 
variables;  et  l’on  n’y  constate  jamais  de  solution  de  continuité  qui  permette  à  la  cavité  géné¬ 
rale  de  s’ouvrir  dans  un  capillaire  lymphatique.  Les  cellules  qui  constituent  le  bourgeon 
sont  des  cellules  endothéliales.  Elles  ont  des  caractères  particuliers,  parce  qu’elles  repré¬ 
sentent  des  foyers  de  prolifération,  destinés  à  assurer  la  régénération  physiologique  du 
péritoine;  leur  siège  bien  défini  les  met  à  l’abri  des  frottements  incessants  auxquels  est 
soumise  toute  autre  région  de  la  séreuse. 

Le  revêtement  péritonéal  ne  présenterait  point  d’orifices;  au  niveau  du  centre  phrénique, 
comme  partout  ailleurs,  il  est  continu  et  formé  exclusivement  de  cellules  fixes.  Çà  et  là 
ces  cellules  deviennent  petites,  granuleuses  :  pareil  aspect  est  en  rapport  avec  une  fonction 
nouvelle  (A). 

1.  189*2-1897.  Ranvier.  (Notes  extraites  des  Comptes  Rendus  de  l’Ac.  des  Sciences,  p.  31). 
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Somme  toute,  en  admettant  que  les  expériences  physiologiques  rie  soient  entachées  d’au¬ 
cune  erreur,  qu’elles  soient  l’image  exacte  de  ce  qui  se  passe  sur  le  vivant,  il  n’est  pas 
besoin,  pour  expliquer  les  résultats  de  Uecklinghausen,  d’admettre  la  nécessité  de  comœn- 
n  traitions  directes  et  permanentes  entre  la  cavité  générale  et  les  lymphatiques.  On  a  la 
ressource  d’invoquer  la  diapédèse  et  la  phagocytose*  tous  phénomènes  qui  précisément  ont 
été  aussi  observés  dans  des  conditions  analogues  (exposition  à  l’air*  etc.),  à  celles  où  se 
sont  placés  RpHdinghauseri,  Ludwig  et  Sehweiger-Seidel  (B)  et  dans  un  récent  mémoire» 
Mac  Caitum  (1903)  a  pris  parti  pour  cette  interprétation1. 


NOTES 

À.  Un  a  objecté  que  de  pareils  centres  de  prolifération,  situés  en  des  points  circonscrits 
et  très  rapproches,  s’expliquent  difficilement  chez  l’adulte  où  le  diaphragme  n’augmente 
pas  en  surface.  Mais  dans  l’intestin  de  l’adulte  qui,  lui  non  plus,  n’augmente  pas  de  calibre, 
on  observe  des  mitoses  de  rénovation  dans  la  partie  superficielle  des  glandes,  et  ces  mitoses 
doivent  fournir  des  cellules  nouvelles  qui,  par  glissement,  arrivent  à  la  surface  de  l’intestin, 
au  niveau  de  laquelle  on  ne  trouve  jamais  de  ligures  de  division  (Bizzozero). 

B.  Les  anciens  histologistes  pensaient  que  les  endothéliums,  et  en  particulier  l’endothélium 
péritonéal,  notaient  pas  continus  :  ils  présentaient,  çà  et  là*  des  lacunes,  les  stomate#)  et, 
dons  certaines  régions,  ces  stomates  permettaient  la  communication  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  et  de  la  cavité  péritonéale  qui,  de  la  sorte,  prenait  la  signification  d’une  cavité 
lymphatique.  . 

*  Ces  lacunes  sont  dues  parfois  à  la  migration  cellulaire.  Sur  les  pièces  imprégnées  d’ar¬ 
gent,  elles  se  montrent  comme  des  taches  noires,  situées  au  niveau  dos  lignes  intercellu- 
laires,  et  sont  constituées  par  des  dépôts  d’albuminate  d’argent.  Leur  déterminisme  est 
connu  :  elles  se  produisent  sur  les  membranes  traitées  sans  lavage  préalable,  par  une  solu¬ 
tion  trop  concentrée  de  nitrate  d'argent  et  dans  des  conditions  d’éclairage  défectueuses. 

Nous  avons  dit,  en  traitant  du  centre  phrénique,  que  la  cavité  péritonéale  ne  s’ouvrait 
point  dans  les  lymphatiques  de  celte  région.  Pareille  conclusion  s'applique  à  des  formations, 
analogues  aux  puits,  que  Schweiger-Seidel  et  Dogiel  ont  décrites  en  1807,  dans  la  mem¬ 
brane*  retro-pérîtonéale  delà  grenouille.  À  l'inverse  de  ces  auteurs.  Ramier  croit  qu'«  il  ne 
S’agit  pas  là  d'un  orifice  béant,  toujours  ouvert,  mais  d’une  soupape  à  lèvres  mobiles  que 
les  cellules  lymphatiques  peuvent  écarter  et  dépasser  pour  franchir  la  membrane  périto¬ 
néale  et  arriver  dans  la  citerne  lymphatique  ».  Tourneux  et  Hermann,  au  contraire, 
pensent  que  le  revêtement  péritonéal  est  continu  ;  les  soi-disant  puits  lymphatiques  sont 
obturés  par  des  cellules  péritonéales  en  voie  de  prolifération;  et  la  face  profonde  de  ces 
éléments  est  toujours  séparée  de  l’endothélium  lymphatique  par  une  nappe  de  tissu 
conjonctif*. 


1  IV 

LE  PÉRITOINE  VISCÉRAL 

Le  péritoine  qui  révêt  les  viscères  adominaux  est  très  .mince.  Son  épaisseur 
moyenne  est  moitié  moindre  que  celle  clu  péritoine  pariétal.  Elle  oscille  de  45 
à  07  p  (Koliiker),  Aussi  le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse  laisse-t-il  voir  par 
transparence  la  couleur  des  viscères  qu'il  revêt.  Sa  face  libre  demeure  lisse  et 
polie,  alors  mémo  que  l’endothélium  en  est  desquamé.  Sa  face  profonde  se 
confond  plus  ou  moins  avec  la  trame  conjonctive  des  capsules  viscérales  sous- 
jacentes.  Quant  à  la  structure  de  ce  péritoine  viscéral,  elle  répète,  avec  des 
variations  régionales,  la  structure  du  péritoine  pariétal. 

L’endothélium  péritonéal  de  l’embryon  se  montre  successivement  sous  la 
forme  cylindrique,  cylindrique  ciliée,  puis  cubique. 

Chez  l’adulte,  l’endothélium  est  lamelieux.  Les  travaux  de  Ranvicr,  de 

1,  lut);*,  Mac  Gau.cm.  Bull,  of  the  John  Hopsh,  Hospital. 

2,  1874*  Tourneux.  Recherches  sur  l'épithélium  des  séreuses  (Journ.  de  CAnat,), 

iSîiî.  Tol’rkecx  et  Beurmann.  Recherche»  sur  quelques  épithéliums  plats  dans  la  série  animale  {Jour»,  de 
l  Anal.),  ». 
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Schuberg,  de  Kolossow,  de  Nicolas  ont  montré  que  cet  endothélium,  à  structure 
re  iculee,  était  formé  :  1°  d’une  plaque  superficielle  de  protoplasma,  étroite  et 
dense  munie  parfois  de  cils  courts  et  rigides;  2°  au-dessous  de  cette  plaque, 
eest  le  corps  cellulaire  proprement  dit,  avec  le  noyau.  Ce  corps  cellulaire  est 
porteur  de  prolongements.  Ces  prolongements  s’anastomosent  entre  eux  dans 
une  meme  cellule;  ils  se  continuent  également  avec  les  expansions  des  cellules 
endothehales  voisines  (points  intercellulaires)  et  avec  le  tissu  conjonctif  qui 
unit  et  séparé  les  fibres  lisses  de  la  musculeuse  intestinale.  L’imprégnation 
par  le  nitrate  d’argent  d’un  pareil  endothélium  délimite  le  contour  des 
plaques  recouvrantes;  les  anciens  auteurs  admettaient  là  un  ciment  inter- 
cellulaire,  que  ment  formellement  Kolossow  et  Waldeyer  (1899).  Nous  savons 
d  ailleurs  que  les  cellules  endothéliales  sont  reliées  entre  elles  par  des  anasto¬ 
moses.  Ces  cellules  se  divisent-elles  par  karyokinèse?  la  plaque  recouvrante 
seu  e  se  segmente;  les  cellules-filles  restent  unies  entre  elles  et  aux  éléments 
avoisinants,  par  un  réseau  protoplasmique;  elles  continuent  à  faire  partie  du 
eomplexus  cellulaire  qui  revêt  la  surface  des  viscères. 

L  endothélium  repose  sur  une  substance  mince,  hyaline,  peu  colorable,  qui 
donne  aux  viscères  leur  aspect  lisse  et  brillant,  alors  même  que  l’endothélium 
s  est  desquamé.  Cette  substance  tenace  et  résistante  a  été  considérée  tour  à  tour 
comme  une  substance  fondamentale  de  nature  conjonctive,  comme  une  élabo¬ 
ration  des  cellules  endothéliales  (basale,  limitante).  Elle  ne  représente  vraisem¬ 
blablement  qu’une  partie  du  corps  cellulaire  de  pareils  éléments  (hyaloplasma). 

La  trame  de  la  séreuse  est  constituée  : 

I  par  des  cellules  conjonctives  assez  rares  ; 

2»  par  des  faisceaux  conjonctifs  dont  la  taille  et  le  nombre  est  moins  consi¬ 
dérable  qu’au  niveau  du  péritoine  pariétal  :  aussi  la  couche  que  forment  ces 
e  ements  est-elle  moins  épaisse  qu’au  niveau  de  la  paroi  abdominale  ; 

3°  Par  un  réseau  élastique  qui  n’a  de  règle  que  sa  variabilité.  Il  est  assez 
éve  oppé  au  niveau  de  1  intestin,  capable  de  changements  de  volume  considé¬ 
ra  e.  Il  est  a  peine  visible  au  niveau  de  l’ovaire  (Robin).  Il  manque  complète¬ 
ment  au  niveau  du  foie,  de  la  rate,  du  testicule,  tous  organes  munis  d’une  cap¬ 
sule  fibreuse.  '  r 

Quant  au  tissu  cellulaire  sous-séreux,  son  absence  est  constante  sur  le  péri¬ 
toine  viscéral  du  foie,  de  la  rate,  de  l’utérus,  de  l’ovaire,  des  ligaments  larges. 

<  n  le  trouve  en  petite  quantité  au  niveau  du  hile  de  l’intestin  grêle.  C’est 
seulement  au  niveau  des  franges  épiploïques  du  côlon  qu’on  voit  ce  tissu 
prendre  parfois,  chez  1  adulte,  un  développement  exubérant. 

II  convient  de  compléter  ces  données  générales  par  quelques  notions  d’histo¬ 
logie  régionale. 

Estomac.  —'Sur  V estomac,  le  péritoine  est  fort  mince,  sauf  au  niveau  de 
la  petite  et  de  la  grande  courbure.  Là,  le  tissu  conjonctif  sous-séreux  est  très 

développé;  il  s’interpose  entre  les  réseaux  élastiques  du  péritoine  et  la  muscu¬ 
lature  gastrique. 

_  !nU"iUn-  —  Au  niveau  du  Iruclas  intestinal ,  le  péritoine  s’épaissit.  Il  atteint 
/O  g  (Ilenle)  sur  le  grêle  et  100  y.  sur  le  côlon.  Le  réseau  élastique  de  la  séreuse 
est  très  développé  en  raison  des  changements  de  volume  auxquels  est  soumis 
ie  segment  du  canal  alimentaire.  Le  tissu  cellulaire  sous-séreux  est  surtout 


POIRIER  ET  CHARPy.  —  IV. 


70 

[.4.  B  R  ANC  A.) 


1094 


LE  PÉRITOINE* 


abondant  au  niveau  du  bord  mésentérique.  On  y  voit,  comme  dans  1  estomacs 
de  riches  réseaux  capillaires,  et,  comme  dans  l’estomac,  ces  réseaux  sont  le 
siège  de  lobules  adipeux,  parfois  assez  considérables  pour  se  pédiculiser  et 
donner  Heu  à  ces  franges  graisseuses  si  développées  chez  les  obèses* 

Foie.  Rate.  —  Chez  les  embryons,  le  péritoine  hépatique  (A)  semble  repré¬ 
senté  seulement  par  l'endothélium  qui  vient  au  contact  des  cellules  hépatiques. 
Plus  tard  une  formation  conjonctîvo-élastique  s’interpose  entre  la  séreuse  et  le 
viscère  :  c’est  la  capsule,  qui  existe  là  même  où  le  péritoine  fait  défaut. 

Mais  il  est  possible  de  distinguer  ta  capsule  de  la  trame  du  péritoine  sus- 
jacent.  La  séreuse  est  transparente,  les  fibres  élastiques  y  sont  plus  rares  que 
dans  la  capsule  et  elles  y  présentent  une  orientation  différente. 

On  observe  une  disposition  analogue  au  niveau  de  la  rate  dont  la  tunique 
externe  est  munie  de  fibres  musculaires  lisses  chez  quelques  animaux. 


Utérus.  —  Sur  l’utérus,  le  péritoine  est  doublé  d’une  couche  sous-séreuse  où 
Mierjewski  (1879)  a  reconnu  l’existence  de  deux  réseaux  lymphatiques.  Le 

péritoine  utérin  ne  s’amin¬ 
cit  point  au  cours  de  la 
grossesse,  et,  comme  la 
surface  de  l’utérus  est  vingt 
fois  plus  considérable  au 
terme  de  la  grossesse  qu’à 
l’époque  de  la  conception, 
on  suppose  que  le  péritoine 
est  le  siège  de  phénomènes 
de  prolifération.* 

Glandes  génitales .  — 
Chez  l’embryon,  dans  la 
région  où  doivent  se  former 
les  glandes  génitales,  l’épi¬ 
thélium  péritonéal,  d’abord 


™  C.Pf.f. 


'S.Vv$ 


Fjg.  745.  —  Partie  d’une  coupe  sagittale  de  l’ovaire 
d’un  nouveau-né  (Waldeyer). 

Eg ,  épithélium  germinatif.  —  Ov.p.,  ovules  primordiaux  situés  dans  disposé  SUT  UDC  Seule  assise, 
cet  épithélium.  — C.Pf.,  cordons  de  Pflüger.  —  C.Pf.f l‘un  de  ces  *  7* 

cordons*  et  Bl.v..  un  bloc  Ovulaire  en  voie  de  transformation  en  folii-  subit  u6UX  moüiucations. 

eu  les,  —  F.,  follicule  isolé.  —  F.s.t  vaisseaux  sanguins.  ■  jQ  se  multiplie  par  voie  mi¬ 

totique,  et,  du  fait  de  cette 
division  très  active  il  se  stratifie.  Les  couches  qui  composent  l'épithélium 
germinatif  de  Waldeyer  sont  au  nombre  de  deux  ou  trois  chez  le  poulet  ;  elles 
sont  plus  nombreuses  encore  chez  les  mammifères. 

Puis  cet  épithélium  germinatif  ne  tarde  pas  à  émettre  des  bourgeons  qui 
pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  et  qui  sont  appelés  à  se  séparer 
de  l’épithélium  péritonéal. 

Quand  la  glande  génitale  oriente  son  développement  vers  le  type  mâle,  tes 
bourgeons  épithéliaux  entrent  en  connexion  avec  des  canaux  issus  du  corps 
de  Wolf*  Le  testicule  est  constitué;  il  comprend  des  tubes  séminipares,  d ori¬ 
gine  cœlomique  et  des  voies  d’excrétion,  d’origine  wolfierme.  il  descend  dans 
les  bourses,  et,  ^partir  de  ce  moment,  son  enveloppe  péritonéale  porte  le. nom 
de  tunique  vaginale.  Cette  vaginale  est  d’abord  en. connexion  avec  la  grande 
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cavité  péritonéale;  elle  s’en  sépare,  vers  le  moment  de  la  naissance. 

Uuand  la  glande  génitale  se  transforme  en  ovaire,  elle  reste  dans  l’abdomen 
et  conserve  son  revêtement  péritonéal.  Au  moment  de  la  naissance,  chez  la 

lapine,  le  revêtement  ovarique  est  stratifié;  il  est  déjà  disposé  sur  une  seule 
assise  dans  1  espèce  humaine. 

A  partir  de  cet  âge,  l’épithélium  ovarique  ne  se  modifie  plus:  c'est,  un 
simple  épithélium  de  revêtement.  Il  se  montre  formé  d’éléments  qui.  sur  les 
coupes,  se  montrent  cylindriques  ou  cubiques,  mais  qui,  vus  de  face,  appa¬ 
raissent  polygonaux,  après  l’imprégnation  par  le  nitrate  d’argent.  Ces  éléments 
ont  un  pôle  d’insertion  arrondi  ou  effilé,  et  leur  pôle  apical  porte,  par  moment, 
une  garniture  ciliée  (de  Sixlty,  Flaischlkn').  Le  noyau,  sphérique  oii  ovale,’ 

occupe  la  partie  moyenne  du  corps  cellulaire.  II  est  pourvu  d’un  réseau  délicat 
de  chromatine. 

En  résume,  1  épithélium  cœlomique  donne  naissance  à  Tépithélium  qui 
revet  les  glandes  génitales,  et  à  tous  les  éléments  essentiels  de  la  glande,  à 
ceux  qm  doivent  se  transformer  en  produits  sexuels,  comme  à  ceux  qui  doivent 
assuier  la  nutrition  de  ces  produits  (cellules  nourricières). 

Il  importe  d’examiner  maintenant  comment  se  raccorde  l’épithélium  ovarique 
avec  l’endothélium  péritonéal  et  avec  le  revêtement  de  la  trompe. 

Tandis  que  \\  aldeyer  admet  que  les  épithéliums  du  péritoine  et  de  l’ovaire 
s  interrompent  brusquement  au  niveau  d’une  ligne  qui  répond  au  hile  de  la 
glande  (ligne  de  Farre,  Waldever),  le  raccord  se 
ferait,  au  dire  d’auteurs  plus  récents  (d’Axtin2), 
à  l’aide  d’une  région  de  transition  qui  dépasse 
un  millimètre.  Les  épithéliums  ovariques  dimi¬ 
nuent  peu  à  peu  de  hauteur  et  s’étalent  en  surface; 
leur  noyau  modifie  parallèlement  sa  forme  :  il 
s  aplatit  de  haut  en  bas  comme  la  cellule  qu’il 
individualise.  L’endothélium  typique  du  péritoine 
ne  tarde  pas  à  se  constituer. 

L  est  par  une  série  analogue  de  formes  de  tran¬ 
sition  qiie  s  opère  le  passage  du  revêtement  tubaire 
à  l’endothélium  péritonéal.  On  sait  que  l'épithé¬ 
lium  de  la  trompe  déborde  le  pavillon  sur  une 
étendue  moyenne  de  six  à  huit  dixièmes  de  milli¬ 
mètre.  A  ce  revêtement  cylindrique  et  cilié,  suc¬ 
cèdent  quelques  rangées  de  cellules  à  plateau,  allongées  parallèlement  à  la 
ligne  de  transition,  puis  des  cellules  qui  s’aplatissent  progressivement  jusqu’à 

prendre  le  type  endothélial,  c’est-à-dire  un  diamètre  de  14  à  15  g,  une  épaisseur 
de  3  à  4  g. 

.  Ajoutons  qu’en  dehors  de  cette  zone  de  transition  (B)  le  péritoine  tubo-ova- 
nque  porte,  çà  et  là,  des  îlots  de  cellules  ciliées.  Ces  îlots  ont  été  considérés 
comme  les  derniers  vestiges  de  la  structure  qu’affecte  le  péritoine  chez  la 
plupart  des  vertébrés  inférieurs  (C).  Ces  îlots  s'observent  aussi  sur  le  péritoine 

l.  1881.  De  Sinety.  C.  R.  Soc.  Biol.,  1881. 

Consulter  aussi  :  Flaischlen.  Zcitsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gt/nnk.  VI. 

•2.  1882.  D’Antin.  Thèse,  Paris. 


Fio.  740.  —  Péritoine  tubo-ova- 
rique  imprégné  d’argent  (d’a¬ 
près  TourneuxetHernnann). 

S.  Épithélium  de  la  trompe  ;  T.  Épi¬ 
thélium  de  transition  ;  P.  Endothé¬ 
lium  péritonéal. 
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pariétal  (paroi  abdominale  antérieure).  Ils  ont  un  rôle  capital  dans  le  transport 
de  l'ovule  chez  les  animaux  oit  l’adaptation  tubaire  ne  se  fait  point  (Duval  et 


Wiett). 


NOTES 


A.  L’endothélium  péritonéal  qui  recouvre  le  foie  (Prenant)  des  amp  lu  bie  n.  (Tnt  3  tp  e. 
représenté  par  un  noyau  aplati  et  par  un  cytoplasme  très  réduit  qui  simule  une  0»e  me  - 
brane.  Par  endroits,  cet  endothélium  se  revêt  de  cils.  Les  cellules  cilioes  sont  situées,  ai 
nombre  de  deux  ou  de  plusieurs,  dons  des  fossettes  superficielles  du  péri. tome 

Tantôt  nettement  délimités,  tantôt  fusionnés  en  une  masse  protoplasmique  multmuekc, 
ces  éléments  se  caractérisent  par  un  cytoplasme  relativement  développe. _ Dans  les  cellules 
minces,  le  noyau  occupe  la  partie  profonde  de  la  cellule;  le  cytoplasme  simule  u  p  q  _ 
étroite  oui  relie  le  noyau  à  la  bordure  ciliée;  dans  les  cellules  épaisses,  au  contraire,  le 
noyau  se  montre  entouré  de  toutes  parts  par  un  cytoplasme  finement  grenu  qui  repose 
directement  sur  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  et  se  teint  en  gris  vert  quan  on  ^Ji 
coupes  par  l’hématoxyline  au  fer,  l’éosine  et  le  vert  lumière.  Dans  ces 
dure  ciliée  se  colore  en  rose;  elle  est  constituée  par  des  cils,  parfois  courts,  parfois  assez 
longs  et  ces  cils  portent  chacun,  à  leur  point  d’implantation,  un  corpuscule  basal  très 

Quand  ces  cils  se  détruisent,  ils  laissent  à  leur  place  une  fine  bande  granuleuse,  qui  se 

continue  avec  la  bordure  ciliée  des  éléments  voisins.  y 

La  différenciation  des  cils  vibratîles  serait  fonction  de  lirntalion  mécanique  qu^  pr  - 
raquent  les  œufs  accumulés  dans  la  cavité  abdominale.  Mais  les  cils  ne  ®  °b'e"ent 
seulement  chez  les  femelles,  et  nous  ignorons  quelle  cause  détermine,  chez  les  males,  ap 

parition  transitoire  d’une  bordure  ciliée-. 

B.  Neumann,  dès  1875,  a  constaté  la  présence  d’épithélium  vihratile  dans  le  péritoine  de 
la  grenouille,  au  voisinage  des  trompes  en  particulier.  Les  formcacelulaircsdetransition 
entre  l’endothélium  et  la  cellule  ciliée  seraient  constituées  par  la  cellule  caliciforme  et  la 
cellule  cylindrique  simple3. 

C.  11  est  intéressant  de  remarquer  ici  que  le  cœlome  des  vertébrés  ne  communique  avec 
le  milieu  extérieur  que  par  l’intermédiaire  de  3  organes  . 

1°  Le  pavillon  des  oviduetes; 

2°  Les  néphrostomes  du  rein  précurseur  et  du  corps  de  Wolf  ;  .  . .  .  „rtî 

3*  Les  canaux  péritonéaux  qui  aboutissent  à  des  porcs  (pores  abdominaux)  situer  «  - 

sinage  de  l’anus.  Ces  canaux,  transitoires  chez  nombre  de  poissons  et  de  reptiles,  liMtnt 
passage  aux  produits  sexuels  de  quelques  espèces  animales. 


§  V. 

ÉPIPLOONS 

En  raison  des  travaux  nombreux  dont  il  a  été  l’objet,  le  grand  épiploon  nous 

servira  de  type  dans  la  description  des  épiploons. 

Les  premiers  stades  de  son  développement  sont  bien  connus  chez  le  lapin; 
les  stades  postérieurs  semblent  identiques  chez  le  lapin  et  chez  l’homme.  C  est 
donc  des  faits  étudiés  chez  le  lapin  qu’il  s’agira  ici  ;  nous  aurons  soin,  chemin 
faisant,  d’indiquer  certaines  particularités  qui  sont  le  propre  de  l’épiploon  de 

l’homme. 

.  Tnnf  f-oiYirnd  les  cellules  dont  les  cils  Sont  doués  de  propriétés  vibratîles. . 

o  jKTJr î  SurlTmîrîuologie  dés  cellules  ciliées  qui  recouvrent  le  péritoine  liépatli.que  des.  Àmplu- 

1,1 3^1 830. ^1,  Duvju!  et  Wiett,  Mécanisme  du  transport  intrapéritonéal  des  ovules  chez  la  grenouille  (Soc.  de 

6  "iS^iKorsuy.' Ueber  das  FLimmeremlothel  faeim  Froschc.  CentralbL  f.  d.  med .  Wistench.*  n*  35. 

18SL  Mon  au.  Cùmpt.  rend.  Soc.  de  biologie » 
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A)-  Epiploon  épithélial.  —  Jusqu'aux  premiers  jours  après  la  naissance, 
l’épiploon  du  lapin  est  représenté  par  une  lamelle  mince,  continue,  formée  uni¬ 
quement  «  de  cellules  semblables,  disposées  sur  un  ou  deux  rangs  »,et  cet  aspect 
se  poursuit  «  sur  toute  l’étendue  de  l’épiploon  qui  ne  présente  encore  ni  vais¬ 
seaux,  ni  épaississements  »  (Retterer). 

Les  cellules  endothéliales  nous  sont  connues  :  longues  de  30  g,  larges  de 
o  à  12  g.,  elles  ont  un  noyau  situé  au  milieu  de  leur  corps  cellulaire;  ce  corps 


Fig.  747.  —  Coupe  du  grand  épiploon  au  stade  épithélial  (d’après  Retterer). 

N.  .Noyau;  /{.  Réticulum  protoplasmique  ;  //.  Ilyatoplasma. 

Fig.  748.  —  Coupe  de  l’epiploon  à  trame  conjonctive,  au  niveau  d’une  région  mince. 

(D’après  Retterer). 

E.  (IoIIuIp  endothéliale;  C.  Cellule  conjonctive;  //.  Ilyatoplasma. 


cellulaire  est  réticulé  et  sur  la  surface  libre  de  la  cellule  il  porte  une  sorte  de 
cuticule  colorable.  Le  nitrate  d’argent,  employé  en  imprégnation,  délimite 
le  pourtour  de  chaque  cellule  de  cet  épiploon,  réduit  à  l’état  de  lamelle  épi¬ 
théliale. 

Puis  1  épiploon  s  étale  en  surface  et  s’épaissit.  Ses  cellules  se  divisent  en 
grand  nombre  pour  subvenir  à  cette  double  modification  qui  aboutit  à  la  for¬ 
mation  d’un  épiploon  constitué  par  trois  ou  quatre  rangs  de  cellules  super¬ 
posées,  pourvues  d  un  réticulum  qui  les’ unit  dans  un  même  plan  et  dans  des 
plans  différents. 


B)  Épiploon  à  trame  conjonctive.  —  A  ces  deux  stades  qui  répondent  à 
un  organe  purement  épithélial,  succède  un  épiploon  à  trame  conjonctive. 

Dans  l’espèce  humaine,  l’apparition  des  fibres  conjonctives  est  à  peu  près 
contemporaine  de  la  naissance;  à  ce  moment,  ces  fibres  n’existent  encore  qu’au 
voisinage  des  vaisseaux.  Cet  épiploon  a  trame  conjonctive  va  présenter  dans 
son  évolution,  une  succession  déformés  qu’on  désigne  sous  les  noms  d’épiploon 
non  fenêtre,  d’épiploon  troué,  d’épiploon  fenêtre,  d’épiploon  réticulé. 

J.  Épiploon  non  fenêtré.  —  Chez  le  lapin  d’un  an,  et  plus  tard  encore, 
l’épiploon  est  représenté  par  une  trame  conjonctive  pleine,  revêtue  d’une  assise 
endothéliale,  sur  chacune  de  ses  deux  faces.  Pareil  aspect  est  connu  chez  le 
fœtus  humain. 

Cette  trame  conjonctive  est  munie  de  vaisseaux.  Elle  provient,  pour  les  uns, 
d’éléments  immigrés  entre  les  assises  épithéliales,  pour  les  autres  d’une  trans¬ 
formation  des  cellules  épithéliales  originelles.  Quant  aux  fibres  que  contient 
l’épiploon,  disons  ici,  une  fois  pour  toutes,  que  les  auteurs  sont  partagés  sur 
leurs  relations  génétiques  avec  les  cellules  conjonctives. 

Pour  les  uns,  les  éléments  cellulaires  du  tissu  conjonctif  sont  séparés  par  une 
substance  dite  intercellulaire  :  c’est  dans  cette  substance  que  se  différencient 
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les  fibrilles.  Pour  les  autres,  au  contraire,  de  telles  fibrilles  reconnaissent  une 
origine  intracellulaire;  ce  qu’on- désigne  sous  le  nom  de  substance  intercellu¬ 
laire  fait  partie  intégrante  des  cellules  conjonctives.  Ces  cellules  seraient 
capables  d'édifier  des  fibres  conjonctives  et  des  fibres  élastiques,  <c  Les  premières 
ont  pris  naissance  aux  dépens  de  l’hyaloplasma,  tandis  que  les  secondes  sont 
élaborées  par  le  réticulum  chromophile  »  (Retterer). 

Pour  compléter  les  données  fournies  par  l'examen  d’une  coupe  qui,  seule, 
peut  montrer  que  les  cellules  conjonctives  sont  disséminées  dans  toute  l'épais¬ 
seur  de  l’épiploon,  il  importe  d’examiner  la  membrane  à  plat. 

Le  nitrate  d’argent  fait  apparaître  le  contour  des  cellules  endothéliales,  poly¬ 
gonales  ou  légèrement  sinueuses.  Ces  cellules  sont  munies  d'un  noyau  aplati, 
qui  occupe  souvent  le  centre  de  l'élément.  Ce  noyau,  ovale  ou  arrondi,  est  d’as¬ 
pect  clair  et  muni  d’un  nucléole.  Selon  que  l’imprégnation  par  le  sel  d'argent 
a  été  plus  ou  moins  ménagée,  le  contour  cellulaire  se  délimite  par  un  trait- 
pur;  parfois  aussi  le  corps  cellulaire,  dans  sa  région  périnucléaire  ou  dans  sa 
totalité,  parfois  môme  le  noyau  peuvent  se  trouver  également  colorés  en  brun. 

Au-dessous  de  l’endothélium  s’étale  la  trame  conjonctive.  Cette  trame  est 
formée  de  cellules  fixes,  de  fibres  conjonctives  et  de  fibres  élastiques. 

Les  cellules  sont  assez  rares.  Elles  se  disposent,  sans  orientation  bien  nette, 
entre  les  faisceaux  conjonctifs.  Elles  ne  se  montrent  pas  seulement  à  la  surface 
de  la  trame  conjonctive,  mais  dans  toute  l’épaisseur  de  la  membrane.  Leur 
protoplasma  envoie  des  prolongements  assez  longs  qui  s’anastomosent  avec  les 
prolongements  venus  des  cellules  voisines.  Leur  noyau  est  petit  et  se  colore 
beaucoup  plus  vivement  que  ne  le  fait  le  noyau  des  cellules  endothéliales. 

Les  fibres  élastiques  constituent  un  réseau  assez  lâche  dont  les  fibres,  remar¬ 
quablement  grêles,  s’anastomosent  entre  elles,  au-dessous,  de  l’endothélium. 

Les  fibres  conjonctives  se  disposent  en  faisceaux  qui  n’ont  point  d'orientation 
fixe.  Leux  faisceaux  se  montrent  par  exemple  parallèles  sur  un  certain  trajet, 
puis  ils  s’écartent  les  uns  des  autres  sous  un  angle  variable,  pour  aller  s’ac¬ 
coler  plus  loin  à  quelque  autre  faisceau.  Mais  ces  faisceaux  conjonctifs  ne  se 
bifurquent  et  ne  s'anastomosent  jamais,  à  l’inverse  des  fibres  élastiques. 

Cellules  fixes,  fibres  conjonctives  et  élastiques  sont  comme  coulées  dans  une 
substance  unissante  transparente,  anhiste,  qui  se  colore  difficilement.  Elle 
représente  pour  les  uns  une  substance  intereelluîaire  et  pour  d’autres  de  l’hya- 
loplasma,  c’est-à-dire  la  partie  non  chromophile  des  cellules  conjonctives. 

En  somme,  le  grand  épiploon  non  fenètré  rappelle,  par  sa  structure,  le  tissu 
conjonctif  lâche  et,  comme  ce  dernier,  il  est  infiltré  de  leucocytes.  Il  est  pourvu 
aussi  de  taches  laiteuses,  dont  l’histoire  sera  faite  quand  nous  traiterons  des 
vaisseaux  du  péritoine. 

Il  importe  ici  de  noter  que  les  fibres  élastiques  «  manquent  incontestable¬ 
ment  dans  l'épiploon  du  nouveau-né,  sauf  peut-être  au  pourtour  des  vaisseaux 
de  quelque  importance  où  l’on  en  rencontre  de  très  fines.  Mais  il  est  difficile 
alors  de  décider  si  elles  appartiennent  réellement  à  la  séreuse  et  non  pas  plutôt 
aux  vaisseaux  eux-mèmes  »  (Baraban)  (1).  On  ignore  d’ailleurs  à  quel  âge 
apparaissent,  chez  l’homme,  les  fibres  élastiques  de  l'épiploon. 

i.  1888.  Bajrabak.  Sur  l 'existence  des  flbrod  tlüils  l’épiploon  liumoin  (Arch. de  phye.  eide  mêd. 
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II.  Épiploon  troué.  —  Dos  trous  borgnes  ne  tardent  pas  à  apparaître  sur 
l’épiploon  du  lapin,  dans  le  courant  de  la  deuxième  année. 

En  examinant  un  épiploon  à  plat,  nitrate  et  coloré  par  l’éosine,  on  voit,  çà 
et  là,  des  surfaces  arrondies,  plus  pâles  que  le  reste  de  la  membrane.  A  leur 
niveau,  l’endothélium  superficiel  n’existe  plus;  à  sa  place  on  constate  un  trou 
borgne;  le  fond  de  ce  trou  est  constitué  par  la  face  profonde  d’une  cellule  endo¬ 
théliale  du  coté  opposé. 

III.  Épiploon  îenêtrê.  — ■  L’épiploon  troué  constitue  une  forme  de  transi¬ 
tion  entre  l’épiploon  plein  et  l’épiploon  fenètré. 

L’épiploon  d’un  lapin  de  trois  ans  montre,  à  distance  des  vaisseaux,  des 
orifices  arrondis  qui  traversent  la  membrane,  d’avant  en  arrière. 

Les  orifices  sont  de  nombre  et  de  distribution  irréguliers.  En  certaines  ré¬ 
gions  ils  sont  rares,  en  d’autres  ils  sont  nombreux.  Ici  ils  se  montrent  isolés, 

L 


Fig.  749.  —  Epiploon  fenètré  (d’après  Renaut). 

/•;.  OUulo  endothéli.ilo  do  la  face  superficielle  de  l'épiploon  ;  Cellule  de  la  face  profonde  ;  T.  Trou  de  type 
intereetlulaire  limité  par  une  ligne  d'imprégnation  /,. 

Fig.  7o0.  —  Épiploon  fenètré  (d’après  Renaut). 

Ligne  d’imprégnation  des  cellules  superticielles  :  K' .  Ligne  d’imprégnation  des  cellules  profondes  ;  T.  Trou 
de  type  intra-cellulaire  limité  à  distance  par  des  lignes  d’imprégnation. 


ailleurs  réunis  en  groupes.  Quand  on  examine  l’épiploon,  sans  manipulation 
préalable,  on  constate  que  les  trous  sont  occupés  par  une  ou  plusieurs  cellules 
lymphatiques.  Ces  cellules  ont  disparu  quand  on  a  lavé  l’épiploon  avant  de 
l’examiner  à  plat,  imprégné  d’argent. 

Une  pareille  méthode  permet  de  reconnaître  trois  sortes  de  trous. 

1°  Sur  les  uns,  le  pourtour  de  l’orifice  est  indiqué  par  une  ligne  circulaire, 
colorée  en  noir  par  le  dépôt  d’argent.  De  ce  cercle  partent,  en  rayonnant,  des 
traits  d’imprégnation  qui  représentent  des  lignes  intercellulaires  qu’on  peut 
suivre,  sur  la  face  superficielle  comme  sur  la  face  profonde  de  la  membrane. 
C’est  là  un  trou  de  type  intercellulaire. 

2°  D’autres  fois,  le  pourtour  de  l'orifice  est  limité,  à  distance,  par  un  trait 
d’imprégnation  polygonal  d’où  partent  des  dépôts  d’argent  à  disposition  rayon¬ 
nante.  Le  trou  est  de  type  intracellulaire. 

3°  D’autres  fois  encore,  on  constate  que  l’un  des  orifices  du  trou  est  marqué 
par  un  précipité  d’argent  circulaire;  l’autre  orifice,  au  contraire,  est  encadré  à 
distance  par  un  polygone  d'imprégnation  ;  le  premier  de  ces  orifices  est  inter- 
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cellulaire;  le  second,  au  contraire,  est  intracellulaire;  le  trou  est  de  type 
mixte. 

Ranvier  a  montré  de  plus  que  le  trou  épiploïque  peut  être  garni  par  une 
cellule  endothéliale  qui  se  recourbe  en  «  tuile  laitière  »  pour  recouvrir,  à  elle 
seule,  le  court  canal  et  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  qui  constituent  le  trou. 

De  leur  côté,  Krause1 2,  puis  Renaut  ont  constaté  que,  dans  le  revêtement,  il 
existe  des  plaques  endothéliales  de  petite  taille  dont  le  contour  est  régulière- 
ment  polygonal*  Elles  ne  contiennent  plus  de  noyau.  Ce  ne  sont  plus  des  cel¬ 
lules,  et  le  protoplasraa  qui  les  constitue  continue  cependant  à  vivre  et  à  rem¬ 
plir  sa  fonction 8 . 

On  a  encore  décrit,  épars  dans  l'endothélium  typique,  de  petits  éléments 
dont  les  angles  sont  bien  marqués,  et  les  côtés  rectilignes.  Ce  sont  des  cellules 
intercalaires  qu’on  considère  comme  des  cellules  lymphatiques,  momentané¬ 
ment  fixées  sur  l’épiploon.  Cette  interprétation  a  pour  elle  un  fait  :  on  ne 
trouve  jamais  ces  éléments  intercalaires  sur  les  pièces  qu’on  a  lavées  avant 
de  les  imprégner  d’argent.  Le  lavage  a  entraîné  ces  éléments  et  a  permis 
aux  cellules  endothéliales,  momentanément  écartées,  de  se  rejoindre  à  nou¬ 
veau. 

La  trame  conjonctive  de  l'épiploon  fenêtre  subît,  du  fait  de  la  présence  des 
trous,  des  modifications  structurales,  que  nous  allons  retrouver  en  faisant  i’his- 
toire  de  l’épiploon  réticulé* 

IV.  Épiploon  réticulé .  —  La  forme  réticulée  représente  la  différenciation 
la  plus  complète  du  tablier  épiploïque.  C’est  la  forme  définitive  qu’acquiert 

l’épiploon  chez  le  marsouin,  chez  le 
chevreuil,  la  taupe,  le  rat,  la  souris, 
le  chien,  le  chat;  l’épiploon  de  l’homme 
adulte  est  également  réticulé. 

Lorsqu’on  étudie  pareil  organe,  con¬ 
venablement  étalé,  on  voit  que:  l’épi¬ 
ploon  est  parcouru  par  des  faisceaux 
vasculo-nerveux  qui  circonscrivent  des 
territoires  de  forme  polygonale*  Dans 
ces  territoires,  l’épiploon  est  réduit  à 
l’état  de  dentelle.  C’est  dire  qu’il  est 
formé  de  mailles  et  de  travées. 

Ces  travées  représentent  les  restes 
de  la  lame  épiploïque  primitivement 
pleine.  Elles  sont  de  taille  très  variable. 
Les  plus  petites  (trabécules)  sont  ava¬ 
sculaires  et  formées  d’un  seul  faisceau 
conjonctif.  Par  endroits,  ces  travées 
semblent  s’épaissir.  Il  y  a  là  des  nœuds 
véritables.  Ce  sont  vers  ces  nœuds 
que  convergent  trois  ou  quatre  faisceaux  conjonctifs  quand  les  travées  sont 


Fig.  75 i.  —  Épiploon  réticulé 
(d’après  Ranvier). 

a.  Travée  ;  6.  Mailles  circonscrites  par  les  travées. 


1.  !S7(î.  Krause.  Ilandb.  dev  menschlichcn  Anal. 

2.  Pareille  disposition  s’observe  sur  d’autres  organes  ;  tels  le  poumon  et  la  rate. 
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grêles,  trois  ou  quatre  groupes  de  faisceaux  quand  les  travées  sont  épaisses  et 
vasculaires. 

Les  travées  délimitent  des  mailles  qui  représentent  des  trous  considérable¬ 
ment  agrandis.  Ces  mailles  sont  de  taille  variable,  et  leur  dimension  est  géné¬ 
ralement  en  raison  inverse  du  diamètre  des  travées  limitantes.  Leur  forme  est 
polygonale,  mais  les  angles  du  polygone  sont  généralement  arrondis.  Ajou¬ 
tons  que  les  mailles  sont  occupées,  d’ordinaire,  par  des  amas  de  cellules  lym¬ 
phatiques. 

Ces  notions  morphologiques  précisées,  procédons  à  l’analyse  histologique  de 
l’épiploon  réticulé. 

1°  Endothélium .  —  Au  niveau  des  fusées  vasculaires,  l’endothélium  est 
régulièrement  disposé  sur  les  deux  faces  de  la  membrane,  au-dessus  des  vais¬ 
seaux  et 'des  traînées  de  cellules  adipeuses  qui  les  accompagnent. 

Dans  les  territoires  circonscrits  par  ces  formations,  là  où  la  réticulation  ne 
s’est  pas  produite,  les  cellules  endothéliales  forment  un  revêtement  continu  ; 
leurs  noyaux  sont  parfois  géminés  par  rapport  à  une  ligne  intercellulaire.  Ils 
peuvent  faire  saillie  sur  l’une  des  faces  de  l’épiploon. 

Sur  les  travées,  l’endothélium  se  comporte  différemment.  La  travée  est-elle 
volumineuse  ?  un  groupe  de  cellules  l’enveloppe  de  toutes  parts  à  la  façon  d’un 
manchon.  Est-elle  formée  par  exemple  d’un  seul  faisceau  conjonctif?  en  pareil 
cas,  la  cellule  endothéliale,  qui  est  plus  large  que  le  faisceau  conjonctif,  s’ap¬ 
plique  sur  ce  faisceau,  se  recourbe  à  sa  surface  et  se  soude  à  elle-même.  De 
telle  sorte  que  la  trabécule,  tapissée  par  une  seule  cellule  endothéliale,  est 
parcourue  dans  le  sens  de  sa  longueur  par  un  trait  d’imprégnation,  qui  repré¬ 
sente  la  ligne  selon  laquelle  la  cellule  endothéliale  s’est  soudée  à  elle-même. 

De  telles  modifications  dans  la  forme  de  l’endothélium  ne  sont  pas  sans 
retentir  sur  sa  structure.  Les  noyaux  font  saillie  tantôt  sur  l’une  des  faces 
de  l’épiploon,  tantôt  dans  la  cavité  de  la  maille.  Parfois  même,  les  noyaux  ont 
disparu  au  cours  de  ces  remaniements  :  la  plaque  endothéliale  est  réduite  à 
son  corps  cellulaire. 

Au-dessous  de  l’endothélium,  on  trouve  la  substance  conjonctive  hyaline 
qui,  sur  les  plus  minces  trabécules,  sépare  la  gaine  endothéliale  du  faisceau 
conjonctif  qui  forme  le  squelette  axial  de  la  travée. 

2°  Faisceaux  conjonctifs.  —  Les  faisceaux  conjonctifs  sont  dans  l’épiploon 
réticulé  ce  qu’ils  étaient  dans  l’épiploon  plein.  Ils  subissent  toutefois  une  modi¬ 
fication  légère  dans  leur  parcours  au  niveau  des  mailles  de  l'organe. 

RoIIett  avait  pensé  que  les  trous  de  l’épiploon  étaient  entourés  par  un  seul 
faisceau  conjonctif,  modelé  sur  le  contour  de  la  maille,  recourbé  sur  lui-même 
et  fusionné  à  ses  deux  extrémités. 

Ranvier  a  montré  qu’il  n’en  était  rien.  Tout  se  passe  comme  si  on  traversait 
les  faisceaux  diversement  orientés  de  l’épiploon  non  fenêtre  avec  un  instru¬ 
ment  mousse  qui  écarterait  les  faisceaux  sans  en  altérer  la  structure.  De  part 
et  d’autre  de  la  perforation  obtenue  de  la  sorte,  les  faisceaux  se  dévient  mo¬ 
mentanément  à  droite  ou  à  gauche,  pour  reprendre  plus  loin  leur  trajet. 

Que  les  trous  se  rapprochent;  il  arrivera  qu’un  môme  faisceau  se  dévie  dans 
un  sens,  puis  dans  l’autre.  Il  s’infléchit  de  diverses  façons  de  manière  à  côtoyer 
plusieurs  mailles  épiploïques.  Et  le  corollaire  de  ce  fait  est  le  suivant  :  un 
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même  trou  épiploïque  est  limité  par  trois,  quatre,  cinq  faisceaux  disposés  «  en 
éléments  de  courbe  pour  reprendre  d’autres  inflexions  plus  loin,  quand  ils 
viennent  à  longer  d’autres  trous  ». 

3°  Cellules  fixes.  —  La  distribution  des  cellules  conjonctives  présente  quel¬ 
ques  particularités. 

Ces  .cellules  font  défaut  au  niveau  des  minces  trabécules  formées  d’un  seul 
faisceau  conjonctif;  la  cellule  endothéliale  représente  donc  la  cellule  conjonc¬ 
tive.  qui  accompagne  ou  produit  le  faisceau. 

D’autre  part,  au  niveau  des  nœuds  que  forment  par  leur  convergence  les 
faisceaux  de  l’épiploon,  on  trouve,  entre  les  faisceaux,  des  espaces  triangulaires 
ou  rectangulaires,  à  bords  curvilignes.  Ces  espaces  ont  .la  valeur  d’espaces 
interfaseiculaires;  ils  sont  occupés  et  par  des  leucocytes  et  par  des  cellules  con¬ 
jonctives  caractérisées  par  leur  noyau  ovalaire  et  aplati,  par  leur  aspect  granu¬ 
leux,  par  leur  forme  rameuse;  ces  cellules  envoient  un  petit  nombre  de  pro¬ 
longements  très  longs  qui  les  anastomosent  avec  les  cellules  conjonctives  d’un 
espace  interfascieuiaire,  situé  loin  de  là.  De  telles  dispositions  sont  des  plus 
nettes  sur  l’épiploon  de  la  souris. 

4°  Fibres  élastiques.  —  Chez  l'homme  adulte,  Baraban  a  démontré  l’exis¬ 
tence  de  fibres  élastiques  aussi  bien  dans  les  grosses  travées  de  l’épiploon  que 
dans  les  trabécules,  formées  d’un  seul  faisceau  conjonctif.  Ces  fibres  constituent 
un  réseau  allongé  qui  suit  l’axe  des  travées  autour  desquelles  il  s’enroule  par¬ 
fois  ;  parfois  même  les  fibres  élastiques  se  disposent  sous  l’épithélium  en  for¬ 
mant  des  pelotons  aplatis  et  inextricables. 

Chez  le  vieillard,  l’épiploon  devient  plus  rigide  et  plus  épais;  les  orifices 
qu’il  présente  ont  grandi;  ils  ne  s’arrêtent  qu’au  contact  des  fusées  vasculaires 
et  des  lobules  adipeux.  L’épiploon  prend  l’aspect  d’un  filet  à  larges  mailles. 
Les  travées  du  réseau  sont  pourvues  d’une  formation  élastique  plus  développée 
encore  que  celle  de  l’adulte 

Chez  le  vieillard  comme  chez  l’adulte,  on  observe,  qà  et  là,  des  franges 
graisseuses  qui  flottent  à  la  surface  de  l'épiploon.  Reliées  aux  vaisseaux 
par  une  artériole  et  une  veinule,  ces  franges  épiploïques  sont  constituées 
par  des  réseaux  capillaires  dont  les  mailles  sont  infiltrées  de  cellules  adi¬ 


peuses. 

Telles  sont  les  dispositions  normales  de  l’épiploon.  Ces  dispositions  sont  su¬ 
jettes  à  variations.  Pour  ne  prendre  qu’un  exemple,  il  est  possible  de  trouver 
des  épiploons  qui,  chez  des  sujets  de  soixante  ans,  sont  moins  troués  que  ne  le 
sont  des  épiploons  de  vingt  ans.  Il  y  a  là  seulement  une  question  de  degré 
dans  une  disposition  constante. 


Mécanisme  de  tu  perforation  de  Vêpiploon .  —  Étant  donne  que  les  trous  borgnes  ne 
s'observent  qu’à  distance  des  vaisseaux  sanguins,  là  où  la  vitalité  ,  des  endothéliums 
parait  se  trouver  réduite,  là  encore  où  les  leucocytes  sont  particulièrement  nombreux 
comme  au  niveau  des  taches  laiteuses,  on  a  émis  l’hypothèse  que  les  globules  blancs  sont 
les  agents  de  la  perforation  de  l’épiploon.  Qu’un  leucocyte  écarte  deux  cellules  endothé¬ 
liales  pour  tomber  dans  le  péritoine,  il  laisse  derrière  lui  une  perte  de  substance  qui, 
parfois-,  disparaît  et  qui,  parfois,  est  une  voie  toute  préparée  pour  l’exode  de  nouveaux 
éléments  mobiles.  Qu’une  cellule  ou  qu’un  groupe  de  cellules  libres  s’engage  dans  un  trou 
borgne  et  achève  de  le  canaliser,  nous  aurons  l’épiploon  fenétré.  Les  orifices  ainsi  formés 
deviendront  la  voie  dé  passage  habituelle  des  leucocytes.  Un  tel  mécanisme  se  prolonge-t-il  ? 
La  croissance  aidant,  les  travées  se  font  de  plus  en  plus  grêles,  les  trous  s’agrandissent; 
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leur  extension  ne  s'arrête  qu'au  contact  des  fusées  vasculaires.  L’épiploon  réticulé  est  cons¬ 
titué.  C’est  là  l’opinion  soutenue  par  Hanvier  et  ses  élèves. 

Pour  ToLlt,  la  croissance  de  l'épiploon  en  surface  détermine  un  écartement  des  faisceaux 
conjonctifs  qui  constituent  la  membrane.  Il  en  résulte  «  une  véritable  raréfaction  du  tissu 
épiploïque  qui  détermine  l'apparition  des  mailles  ». 

Tout  récemment.  Retterer  écrit  que  la  fonte  partielle  (liyaloplasma)  de  certaines  cellules 
épiploïques  détermine  l’amincissement  de  certaines  régions  de  la  membrane  qui  ne  tar¬ 
dent  pas  à  se  détruire;  d'où  l’apparition  de  mailles.  Si  des  globules  blancs  occupent  ces 
mailles,  ils  sont  les  témoins  et  non  les  agents  de  la  perforation. 

I)k  quelques  pa  rt  ic  i’  la  hit  é  s  i>K  l'Épiploon.  —  Nous  venons  d’examiner  les  dispositions 
qu'affecte,  à  l’état  normal,  la  membrane  épiploïque.  Il  nous  reste  à  passer  en  revue  une 
série  de  formations  inconstantes  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  travées  en  anse,  travées  en 
massue ,  bourgeons  cellulaires. 

1°  Travées  en  anse.  — On  trouve  quelquefois,  dans  certaines  régions  de  l’épiploon  de 
l’adulte  et  du  vieillard,  des  travées  qui  font  saillie  à  la  surface  de  la  membrane,  à  la  façon 
d’une  anse;  ces  travées  «  hors  plan  »  sont  droites  ou  tordues  sur  elles-mêmes;  leurs  extré¬ 
mités  sont  simples  ou  ramifiées.  Elles  sont  de  calibre  uniforme  ou  portent  un  épaisisse- 
ment  à  leur  partie  moyenne.  Elles  sont  longues  ou  courtes;  dans  ce  dernier  cas,  elles  déter¬ 
minent  dans  l’épiploon  la  formation  d’un  pli.  Quand  les  travées  sont  de  petite  taille,  un 
seul  faisceau  conjonctif  les  constitue,  à  moins  que  leur  extrémité  ne  soit  ramifiée.  En 
pareil  cas,  on  trouve  autant  de  faisceaux  conjonctifs  qu’il  y  a  de  branches  à  l’une  de  leurs 
insertions.  Les  plus  grosses  travées  sont  formées  de  plusieurs  faisceaux  conjonctifs  et  de 
vaisseaux. 

Baraban,  à  qui  l’on  doit  la  connaissance  de  ces  travées  en  anse,  admet  que  ces  travées 
font  partie,  à  l’origine,  du  réseau  général  de  l'épiploon;  aussi  n’en  trouve-t-on  jamais 
chez  l’enfant.  Plus  tard  la  partie  moyenne  de  ces  travées  se  libère,  se  dégage  de  la  mem¬ 
brane,  à  la  suite  d'un  processus  pathologique  (?)  et  l'endothélium  péritonéal  en  raison  de 
sa  plasticité  s’adapte  à  la  travée  en  anse  et  lui  constitue  un  manchon  complet. 

2“  Travées  en  massue,  travées  flottantes.  —  Baraban1  a  étudié  également,  sous  le  nom 
de  fibres -en  massue,  des  formations  dont  la  structure  est  analogue  à  celle  d'une  travée 
épiploïque.  Ces  formations  s'attachent  à  quatre  ou  cinq  sur  le  bord  d’une  travée,  que  cette 
travée  soit  ou  non  munie  de  vaisseaux;  elles  font  saillie  dans  la  maille  adjacente  sous 
forme  d’un  bourgeon  sessile  ou  pédicule.  Leur  extrémité  libre  est  renflée  d’ordinaire.  Ces 
travées  en  massue  reconnaîtraient  pour  origine  la  rupture  d’une  travée  épiploïque.  Elles 
auraient  pour  effet  d’agrandir  les  mailles  de  l'épiploon,  et  peut-être  ont-elles  un  rôle  dans 
la  soudure  des  lames  de  la  bourse  épiploïque. 

On  doit  peut-être  rapprocher  de  ces  formations  les  excroissances  polypiformes  que  Ran- 
vier  décrit  dans  l’épiploon  du  lapin  comme  «  formées  de  couches  emboîtées  de  tissu  con¬ 
jonctif  et  possédant  un  revêtement  endothélial  complet  ». 

H‘  Bourgeons  cellulaires.  —  Kotliker  dans  l’épiploon  humain,  Klein,  Tourneux  et  Her¬ 
mann  dans  l'épiploon  du  cobaye  ont  décrit  des  bourgeons  cellulaires,  appendus  comme 
une  grappe,  à  des  filaments  conjonctifs  insérés  sur  les  travées  épiploïques.  Les  cellules  du 
bourgeon  sont  rondes,  granuleuses;  leurs  noyaux,  souvent  multiples,  sont  volumineux;  ils 
sont  ronds  ou  étranglés  en  bissac.  De  tels  bourgeons  seraient  constitués,  pour  les  uns,  par 
des  leucocytes;  ils  seraient,  pour  d’autres,  des  centres  de  prolifération  cellulaire. 

Pour  les  former,  une  cellule  endothéliale  s’hypertrophie;  elle  fait  saillie  à  la  surface  de 
l’épiploon  et  s’y  relie  par  un  mince  pédicule;  puis  elle  entre  en  voie  de  division  et  donne 
naissance  à  une  grappe  de  cellules  qui  ne  tardent  pas  à  élaborer  ces  fibrilles  qui  consti¬ 
tuent  le  pédicule  du  bourgeon  cellulaire  (Klein*). 

Processus  de  soudure  du  grand  épiploon .  —  Le  grand  épiploon  a  été 
longtemps  «  considéré  comme  formé  de  quatre  feuillets  contigus  dont  on  décri¬ 
vait  minutieusement  les  origines  et  les  rapports.  Les  anatomistes  assuraient 
même  avoir  réussi  à  insuffler  la  cavité  qu’ils  limitent  et  ils  assuraient  que  cette 
opération  réussit  mieux  chez,  le  nouveau-né.  Le  grand  épiploon  est  formé 
d'un  seul  feuillet.  »  (Hanvier.)  Ce  feuillet  se  replie  sur  lui-même  et  se  soude  à 
lui-même.  La  soudure  commence  sur  les  bords  de  l’épiploon;  elle  se  poursuit 

t.  1889.  Baraban.  R<*eli.  sur  la  soudure  tics  feuillets  de  l'épiploon  {Revue  viêd.  de  l’Bst). 

2.  18/8.  Klein.  Hnndbooh  for  lhe  pltysiological  (aboratory. 


[A.  BRA.XCA.] 


LE  PÉRITOINE. 


im 

sur  les  surfaces  de  la  membrane  repliée  qui  sont  au  contact  l’une  de  l’autre. 
Cette  soudure  a  des  degrés.  Tantôt  c’est  une  fusion  massive  qui  s’opère  dans 
l’épiploon;  tantôt  quelques  adhérences,  lâches  et  délicates*  assurent  seules  le 
contact  de  l’épiploon  avec  lui-même.  La  soudure  de  la  bourse  épiploïque  relè¬ 
verait  d’un  mécanisme  indiqué  par  Baraban.  Des  travées  en  massue,  insérées 
sur  une  des  surfaces  de  contact  de  l’épiploon,  vont  irriter  la  surface  de 
contact  opposée,  à  l’aide  de  leur  extrémité  dépourvue  d’endothélium.  Elles 
déterminent  l’irritation  et  la  chute  de  l’endothélium  qui  recouvre  cette  sur¬ 
face.  Une  adhérence  se  constitue,  que  recouvre  bientôt  un  endothélium  de 
nouvelle  formation. 


VI 


MESENTERE 


Histogenèse  du  mésentère.  —  Les  premiers  stades  du  développe- 


Fio.  752.  —  Coupé  (lu  mésentère  d'un  embryon 
de  cobaye  de  i3  millimètres  (région  mince). 

N,  Noyau:  E.  Protoplasma  réticulé;  II.  Ilyalophsmn. 


- 
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Fio.  753.  —  Coupe  du  mésentère  d’un  embryon 
de  cobaye  de  13  millimètres  (région  épaisse). 
(".Y.  Noyau  :  L  Cellule  endothéliale •  T.  C.  Trame  conjonctive 
V.  Vaisseaux  sanguins. 


FiO.  754.  —  Coupe  du  mésentère  d'un  embryon  humain 
de  la  huitième  semaine.  (D’après  Toldt). 

E .  Endothélium  péritonéal;  C.  Lamelle  conjonctive  sous- 
codotbeliale  ;  .1/.  P .  Membrane  propre  du  mésentère  ;  F.  Vais¬ 
seaux  sanguins. 


ment  du  mésentère  sont  mal 
connus  dans  l’espèce  humaine. 

Chez  les  très  jeunes  embryons 
de  mammifères  (cobaye  de  13 
mm.},  le  mésentère  présente 
déjà  des  régions  épaisses  et 
des  régions  minces.  Les  régions 
épaisses  sont  formées  surtout 
d’éléments  conjonctifs  et  de 
vaisseaux;  les  régions  minces 
présentent  un  aspect  compa¬ 
rable  à  celui  de  l’épiploon  épi¬ 
thélial.  On  y  voit  deux  rangs 
de  cellules  entre  lesquels  s’in¬ 
sinue  une  bande  homogène 
anhiste.  C’est  la  substance 
amorphe  des  anciens  auteurs, 
riiyalopîasma  de  Retterer. 

C.  Toldt1  nous  a  fourni  une 
série  de  documents  hîstogéné- 
tiques  sur  les  stades  ultérieurs 
du  mésentère  humain. 

11  a  fait  voir  que  le  mésen¬ 
tère  d’un  embryon  de  quatre 
semaines  était  représenté  par 
une  lame  conjonctive  embryon¬ 
naire  (membmna  mesenteiii 
propria)  ;  cette  lame,  formée 
de  cellules  fusiformes,  est  par¬ 
courue  par  des  vaisseaux  san- 


l.  1889.  Toldt.  Bau  und  Naohsthumüsvcranderungen  der  Gekrosc  des  mensahlichen  Dannhanaks, 
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guins.  Elle  est  revêtue  sur  chacune  de  ses  faces  par  une  rangée  d’épithélium 
cubique. 

A  la  huitième  semaine,  les  cellules  conjonctives  situées  au-dessous  de  l’épi¬ 
thélium,  s’ordonnent  en  séries,  parallèlement  à  la  direction  longitudinale  du 

mésentère.  Elles  vont  devenir  l’ori- 
^  gine  de  lamelle  conjonctive 

3  ,  sous-épithéliale. 

>  j .  Cette  lamelle  s’est  différenciée 

f  t  .  *.  sur  l’embryon  de  la  onzième  se¬ 

maine.  A  ce  moment,  le  mésen- 
v*  tère  est  constitué  par  une  lame 

a  T.C.  axiale,  vasculaire,  revêtue  de  cha¬ 

que  côté  :  i°  par  quatre  à  six  cou¬ 
ches  de  cellules  fusiformes  consti¬ 
tuant  la  lamelle  sous-endothéliale, 
privée  de  vaisseaux;  2°  et  par 
l’endothélium  péritonéal. 

,*»  Des  cellules  adipeuses  apparais¬ 

sent  dans  le  mésentère,  dans  le 
courant  du  cinquième  mois. 

C’est  seulement  au  huitième 
mois  que  ces  cellules,  jusque-là 
isolées,  se  montrent  réparties  en 
lobules.  Ces  lobules  sont  situés  le 
long  des  petits  vaisseaux.  On  sait,  en  effet,  les  rapports  étroits  qui  unissent  les 
lobules  adipeux  à  N  EP 

l’appareil  vasculaire. 

A  la  naissance,  le 
mésentère  est  pourvu 
chez  l’homme  de  V 
fibres  conjonctives  et 
de  fibres  élastiques. 

Mais  ces  deux  ordres 
de  fibres  n’apparais¬ 
sent  pas  simultané¬ 
ment  ;  l’apparition 
des  fibres  conjonc¬ 
tives  précède  toujours  M  Ie/ 

le  développement  des 
réseaux  élastiques. 


Fig.  755.  —  Vue  en  surface  du  mésentère. 

On  reconnaît  facilement  les  cellules  endothéliales  E  à  leur 
noyau  clair;  dans  la  moitié  droite  de  la  ligure  où  l’endothé¬ 
lium  est  enlevé  on  voit  les  faisceaux  conjonctifs  T.  C.  et  les 
cellules  conjonctives  dont  le  noyau  A’.  V.  est  petit  et  très 
colorahle. 
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Fig.  756.  —  Coupe  du  mésentère. 

E.  Cellules  endothéliales,  avec  leurs  noyaux  N,  de  la  face  droite  du  mésentère  ; 
cet  endothélium  est  vu  de  face  par  le  fait  d'un  accident  de  préparation  ;  E’.  Cel¬ 
lule  endothéliale  de  la  face  gauche  du  mésentère,  vue  en  coupe,  avec  ses 
noyaux  N'  ;  T.  C.  Trame  conjonctive  avec  ses  vaisseaux  V,  et  les  fibres  élas¬ 
tiques  El. 


Mésentère 
adulte.  —  Le  mé¬ 
sentère  adulte  est  une  membrane  de  forme  irrégulière  qui  sert  de  pédicule 
vasculaire  à  l’anse  intestinale.  Elle  est  répartie  en  territoires  polymorphes  par 
des  traînées  vasculaires,  escortées  de  graisse  et  de  ganglions  lymphatiques. 

Sur  une  coupe,  les  régions  minces  du  mésentère  apparaissent  comme  une 
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lame  de  tissu  conjonctif,  dont  l’axe  est  parcouru  par  des  vaisseaux.  Cette  lame 
est  revêtue  d’endothélium,  sur  chacune  de  ses  faces.  À  l'aide  de  précédés  tels 
que  l'insufflation,  on  a  pu  la  décomposer  en  une  série  de  feuilleté.  Mais  ces 
feuillets  n’ont  pas  d’individualité  histologique;  iis  sont  une  production  artifi¬ 
cielle  :  on  ne  les  retrouve  point  sur  les  coupes. 

Lorsqu’on  examine  le  mésentère,  étalé  sur  une  lame  de  verre,  on  étudie 
aisément  la  distribution  des  diverses  parties  qui  le  constituent. 

L’endothélium  se  reconnaît  à  ses  noyaux  plats,  circulaires  ou  elliptiques.  Ces 
noyaux  sont  pâles;  la  chromatine  y  est  peu  abondante;  ils  individualisent  une 
plaque  cellulaire  polygonale. 

Au-dessous  de  l’endothélium,  on  reconnaît  les  cellules  conjonctives  dont  les 
noyaux,  plus  colorables  que  ceux  du  revêtement,  sont  entourés  d’une  zone 

granuleuse  à  contours  vagues  et  irrégu- 
»  liers,  qui  représente  le  corps  cellulaire.  Ces 
cellules  conjonctives  sont  très  superficielles 
et  sont  munies  de  centrosomes,  chez 
nombre  d’animaux,  chez  tes  larves  de  sala¬ 
mandre,  par  exemple  (Flemming,  1801). 
Elles  sont  comparables  aux  cellules  plates 
qui,  sur  Je  tendon,  sont  sous-jacentes  à 
l'endothélium,  et  s’appliquent  à  kl  surface 
du  faisceau  tendineux. 

Les  faisceaux  conjonctifs  du  mésentère 


Fig.  757.  —  Mésentère  de  lapin  adulte,, 
coloré  au  carmin,  traité  au  pinceau, 
tendu  par  la  demi-dessiccation,  dés¬ 
hydraté  par  Faleooi,  éclairci  par  l’es¬ 
sence  de  girolle. 

On  y  a  pratiqué  une  incision  il  f,  faisceaux 
conjonctifs  ;  m,  membrane  interfasciculaire.  — 
330  (Uam, 


sont  si  longs,  qu’on  peut  les  suivre  d’un 
bout  à  l’autre  delà  préparation  sur  laquelle 
on  les  étudie.  D’un  diamètre  de  5  à  12  g,  ils 
se  montrent  dirigés  en  tous  sens;  par  en¬ 
droits,  ils  se  divisent  pour  donner  naissance 
à  des  faisceaux  plus  petits  qui  s’accolent,  un 
peu  plus  loin,  à  un  autre  faisceau,  sans 


d’ailleurs  s’anastomoser  avec  lui. 

L’anastomose  est  le  propre  au  contraire  des  fibres  élastiques  qui,  dans  le 
mésentère,  forment  un  réseau  continu,  disposé  sur  deux  plans.  Ces  deux  plans 
occupent  surtout  la  zone  sous- endothéliale.  Ils  seraient  reliés  entre  eux,  çà  et 
là,  par  des  fibres  élastiques. 

La  formation  élastique  du  mésentère  est  constituée  par  des  Libres  élastiques 
très  fines,  sans  orientation  définie.  Aux  points  où  ces  fibres  s’anastomosent  les 
unes  avec  les  autres,  une  mince  lamelle  élastique  les  relie,  qui  porte  çà  et  là 
des  trous  de  taille  irrégulière,  et  de  forme  variable,  bien  que  généralement 
arrondie.  Aussi  peut-on  dire  que  le  tissu  élastique  du  mésentère  est  représenté 
par  une  membrane  élastique  fenêtrée. 

Enfin,  dans- le  mésentère  comme  dans  l'épiploon,  on  constate- la  présence 
d’une  substance  homogène,  hyaline,  à  peine  eolorable,  au  sein  de  laquelle 
apparaissent  noyés  les  faisceaux  conjonctifs  :  celte  substance,  avons-nous  dit,  a 
été  considérée  comme  une  substance  intercellulaire.  Elle  représente  vraisem¬ 
blablement  une  partie  de  protoplasma  des  cellules  conjonctives  le  byalo- 
plasma,  .  ~~~ 
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Quo  sur  un  mésentère  étalé,  coloré,  déshydraté  et  éclairci  par  l’essence  de 
girolle,  on  fasse  avec  un  rasoir  une  section;  cette  section  apparaît  comme 
une  bande  incolore,  à  bords  parallèles,  limitée,  de  part  et  d’autre,  par  une 
substance  à  peine  colorée  en  rose:  c’est  là  la  substance  hyaline,  l’hyaloplasma; 
«  les  faisceaux  et  les  libres  (conjonctives)  coupés  viennent  aboutir  à  l’un  de 
ses  bords  et  reprennent  au  même  niveau,  sur  l'autre  bord  de  la  bande  inco¬ 
lore  »,  comme  l’a  dit  Kanvier,  et  comme  l'avait  constaté  Henle  (184*1)  sur 
l'arachnoïde. 

Telle  est  la  structure  d’un  territoire  mésentérique  situé  loin  des  vaisseaux. 


Fig.  738.  —  Épiploon  du  lapin  (d'après  Ranvier). 
a,  Hasmatocyte;  e,  noyau  do  l'endothélium  péritonéal;  c,  cellule  conjonctive. 


Partout  où  il  existe  des  rayons  vasculo-nerveux,  on  constate  «  des  cellules 
appliquées  à  la  surface  des  faisceaux  connectifs,  des  cellules  adipeuses  et  des 
cellules  lymphatiques  »,  des  leucocytes  éosinophiles  et  des  fibres  lisses  chez 
quelques  animaux,  comme  les  urodèles  (Leydig,  Kanvier,  Schaper,  1902) L 

Cellules  plasmatiques,  cellules  d'Ehrlich  et  clasmatocytes.  —  i°  Historique.  — 
On  observe  dans  l’épaisseur  du  mésentère  et  des  membranes  connectives  des  vertébrés 
(grand  épiploon,  etc.)  une  série  d’éléments  qui  présentent  des  caractères  très  particuliers. 

Waldeyer  a  décrit,  en  1873,  sous  le  nom  de  cellules  plasmatiques,  des  éléments  arrondis, 
situés  au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins.  Le  groupe  des  pkismazellen  de  Waldeyer  est 
un  groupe  complexe. 

Ehrlich  en  a  distrait  (1870)  toute  une  série  d’éléments  dont  le  cytoplasme  est  basophile. 

1.  190*2.  Schaper.  L’eber  Kontraktele  tibrillen  in  den  glatten  Muskelfasern  des  mesenleriums  des  Urodelen 
iAnat.  du;.,  t.  XXII,  p.  65  et  p.  S\>).  On  trouvera  dans  i  e  mémoire  d’intéressants  détails  sur  la  structure  des 
libres  lisses  du  mésentère. 


[.-1.  £/?.!. YCV1.1 


1108 


LE  PERITOINE. 


Le  sont  les  masizellcn  que  Fauteur  croit  originaires  des  cellules  flxçs  du  tissu  con¬ 
jonctif* 

Raudnitz,  en  1883,  a  montré  qu’il  y  avait  dans  le  tissu  conjonctif  des  cellules  colorées 
en  rouge  par  le  violet  de  méthyle;  ces  cellules,  de  forme  variée,  ont  des  prolongements 
multiples,  et  Ton  trouve  dans  leur  voisinage  des  granulations  analogues  à  celles  qu’elles 
renferment. 

Ranvier,  en  1890,  écrit  que  ces  granulations  juxtaeellulaires  représentent  une  sorte  de 
sécrétion  du  corps  cellulaire;  il  donne  aux  éléments  qui  présentent  celte  sécrétion  par  effri¬ 
tement  le  nom  de  clasmatocytes  et  il  indique  leur  mode  d’origine. 

C’est  surtout  chez  les  batraciens  urodètes  que  les  clasmatocytes  se  montrent  le  mieux 
caractérisés.  Ce  sont  des  cellules  énormes,  puisque  leur  taille  peut  dépasser  un  milli¬ 


mètre;  ces  cellules  fusiformes  ou  arborisées  sont  munies  d’nn  noyau  clair.  Elles  portent 
des  prolongements  simples  ou  ramifiés,  qui  ne  présentent  jamais  d’anastomoses;  ces  pro¬ 
longements  un  peu  sinueux  sont  monoliformes;  les  parties  renflées  sont  variables  de  taille 
et  de  forme;  elles  sont  chargées  do  fln.es  granulations  arrondies;  les  parties  minces  peuvent 
disparaître,  en  abandonnant  dans  le  tissu  conjonctif  des  îlots  de  granulations. 

Enfin,  en  1891,  Pnna  décrit  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  peau  humaine  des  éléments 
arrondis  ou  polyédriques  qu’il  appelle  les  plasmazellen.  Le  corps  cellulaire  de  ces  éléments 
est  très  colorable  et  fixe  les  couleurs  basiques  d’aniline  sans  métachromasie.  Le  noyau, 
ovale  ou  sphérique,  est  rejeté  d’ordinaire  à  la  périphérie  du  cytoplasme. 

2‘*  Caractères  histologiques  des  mastzellcn,  des  plasmazellen  et  des  clasmatocytes.  * — 
a )  MastzeUen. —  Lorsqu’on  fixe  un  segment  de  grand  épiploon  par  ta  liqueur  de  Elemming* 
et  qu’on  le  colore  par  la  thionine,  il  est  facile  de  distinguer  dans  la  trame  de  la  séreuse, 
les  mnstzellen,  les  cellules  plasmatiques  et  les  clasmatocytes.  «  Les  cellules  d’Ehrlich  ont 
des  granulations  bien  nettes,  rouges;  leur  noyau  est  petit  et  pauvre  en  suc;  elles  sont 
amassées  le  long  des  vaisseaux. 

h)  Plasmazellen.  —  Les  cellules  plasmatiques  sont  plus  petites,  arrondies  ou  polyédri¬ 
ques,  ou  cubiques.  Leur  noyau  est  arrondi,  riche  en  suc,  et  tranche  en  clair  sur  le  proto¬ 
plasma  coloré  en  bleu,  s  (J.  Jolly1.) 

c)  Clasmatocytes *•  —  Les  clasmatocytes  des  mammifères  sont  petits  et  fusiformes.  Leurs 
prolongements  granuleux  et  réfringents  ne  s’anastomosent  jamais;  iis  portent  des  bourgeons 
latéraux  et  terminaux.  Leur  noyau  est  *  massif,  allongé,  irrégulier  ».  Ces  éléments  à  pro¬ 
toplasma  granuleux  et  vacuolaire  sont  au  nombre  de  plusieurs  milliers  par  millimètre 
cube;  ils  se  retrouvent  en  abondance  dans  l'épiploon  du  lapin,  mais  chez  les  vertébrés 

L  190t.  J.  Jolly.  Cellules  plasmatiques,  cellules  d’Elirüclt  et  clasmatocytes  {€.  H.Assoc.  des  Anat ,,  p.  78). 
Dans  cet  article,  Jolly  fait  remarquer  que  le  protoplasma  des  clasmatocytes  est  bien  coioré  par  les  colorations 
progressives  pratiquées  avec  les  violets  de  méthyle  ou  la  thionine,  mais  il  <<  ne  garde  pas  la  matière '"colorante 
après  décoloration  .par  l'alcool*  ;  il  se  distingue  encore,  mais  il  est  très  pJle, 

U.  Chez  les  Batraciens,  «  les  clasmatocytes  ont  les  mêmes  réactions  colorantes  que  les  cellules  d’Ehrlich,  ce 
sont  des  mnstzelleti  présentant  une  forme  spéciale  et  présentant  le  phénomène  de  la  fragmentation  protoplas¬ 
mique....  Avec  les  colorations  progressives,  les  cctiuleSr  d’Ehrlich  apparaissent  en  général  colorées,  avant  les 
clasmatocytes  ».  J.  Jolly.  à  qui  j’emprunte  cette  citation,  n’a  pas  observé  de  véritables  plasmazellen  chez  les 
Batraciens.  •  ' 
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supérieurs,  les  clasmatocytes  fixent  seulement  les  réactifs  colorants  d’une  façon  plus  éner¬ 
gique  que  les  cellules  du  voisinage;  chez  les  batraciens,  au  contraire,  ils  se  colorent 
d  une  façon  tout  élective;  fixés  par  l’acide  osmique  et  colorés  par  le  violet  de  méthyle  5  B, 
leur  corps  cellulaire  se  teint  en  violet  amaranthe;  leur  novau  en  bleu  pâle. 

3°  Origine  défi  )*lasmazellen,  des  mastzellen  et  des  clasmatocytes.  —  a)  On  discute  encore 
sur  l’origine  des  plasmazellen.  t’nna  les  considère  comme  des  éléments  d’origine  con¬ 
jonctive;  von  Marshalko,  Judassohn,  Darier,  Jolly,  Dominici,  leur  prêtent  une  origine 
cuoo<  \ taire.  Ce  seraient,  en  tout  cas,  des  cellules  lymphatiques  non  migratrices,  comme 
nous  le  verrons,  en  étudiant  les  taches  laiteuses  qu’elles  constituent  en  majeure  partie. 

h)  Les  cellules  d’Khrlieh  sont  vraisemblablement  des  éléments  émigrés.  Il  existe,  en  effet, 
dans  le  sang,  de  véritables  cellules  d’Ehrlich,  et  ces  cellules  sont  surtout  abondantes  dans 
le  sang  des  batraciens. 

c)  U  liant  aux  clasmatocv  tes,  Ranvier  les  fait  dériver  do  leucocytes.  Ce  seraient  des  leuco¬ 
cytes  immobilisés,  capables  d’élaborer  des  substances  de  réserve,  de  nature  albuminoïde. 


F,g.  700.  —  Transformation  d’un  leucocyte  en  clasmatocvte 

(d'après  Ranvier). 

Les  formes  de  passage  entre  les  leucocytes  et  les  clasmato¬ 
cytes,  1  apparition  de  clasmatocvtes  qui  s’opère  in  vitro  dans 
la  lymphe  péritonéale  de  la  grenouille  portée,  durant  une  d 

t  i  on1  ex  d  é  rhn  e  nt  aïe  l!  n  ^  de^'r*'s;  la  transformation  inverse  (pie  provoque  Tinflamma- 
lon  hypothèseT  pei,t0,ne  sont  les  «juments  qu’a  fait  valoir  Ranvier  pour  légitimer 

eytes^  ^  fn(>moire’  Kanviet“  Précise  quelques  points  de  l’histoire  des  clasmato- 

Oans  1  épiploon  du  lapin,  il  est  toujours  possible  de  distinguer  les  cellules  conjonctives 
des  clasmatocytes.  Les  cellules  conjonctives  sont  minces,  aplaties,  ramifiées  anastomo- 

woîôn*emrnTU,P  i"8'  reéu(.l,.ùreraent  a,TOndi  ou  elliptique.  Les  clasmatocytes  ont  de* 
,  "  ,  '  refrm^ents-  terminés  librement;  leurs  noyaux  sont  massifs 

loiue’  |6  '"|e.8'd  'eiSi  Cllez  le  cocll0I,  d’Inde>  dans  les  régions  réticulées  de  l'épiploon 
“  ?elluios  comPrlses  dans  les  travées  du  réseau  sont  des  clasmatocytes.  11  n’y  a 
pas  de  cellules  conjonctives  en  ces  points  ».  J  * 

rvf;™SF  II  7ème-frtlCle;  Ranvier  considère  les  mastzellen  comme  une  variété  de  clasmato- 
tes  Les  deux  éléments  se  retrouvent  côte  à  côte,  au  voisinage  des  vaisseaux  san-uins 

;LSrnnCrrai  epip  ü0[l  du  rat*  Les  clasmatocytes  existent,  à  l’exclusion  des  mastzellen,  dans 
le  grand  épiploon  du  lapin  et  du  cobaye. 


DeS  ';laSmat0CyteS  (‘VOtVs  ^traites  des  Comptes  rendus  de  l’Académie  des 

fransfor nation  in  vitro  de.?  cellules  lymphatiques  en  clasmatocytes.  Loc.  cit.,  p.  47. 

n !_  des  ceIIlllf  ,iu  P115  ot  d|‘  rdle  d»  ces  éléments  dans  les  tissus  enflammés.  Loc.  cit.,  p.  53. 

Des  va  inseaux  et  des  clasmatocytes  de  l’hyaloïde  de  la  grenouille.  Loc.  cit.  189  >-1897 

Lèse  asmaocytesJes  cellules  lixes  du  tissu  conjonctif  et  les  globules  du  pus.  Loc.  cil  ,  p.  6. 

Des  clasmatocytes  (Archives  d'anatomie  microscopique,  15  mars  1900). 
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Fig.  701.  —  Le  ligament  suspenseur  du  foie  de  lapin» 

vu  de  faee. 


Le  ligament  suspenseur  du  foie  est  le  type  des  membranes  peritoneales 
connues  sous  le  110m  de  ligaments. 

Chez  le  lapin,  ce  ligament  a  pour  squelette  une  lame  de  tissu  conjonctif 

revêtue  sur  cha¬ 
cune  de  ses  faces 
d‘un  réseau  élas¬ 
tique  et  d’un  en¬ 
dothélium.  Cette 
structure  rappelle 
en  tous  points  celle 
du  mésentère»  à 
quelques  différen¬ 
ces  près,  qui  por¬ 
tent  essentielle¬ 
ment  sur  les  cellu¬ 
les  conjonctives. 

Les  libres  conjonctives,  loin  d’être  disposées  en  treillis,  sont  orientées  parallè¬ 
lement  entre  elles,  et  leur  direction  est  «  parallèle  à  celle  de  la  force  a  laquelle 
ils  doivent  résister  ». 

La  répartition  générale  des  fibres  élastiques  est  calquée  sur  celle  des  libres 
conjonctives. 

li  en  résulte  que  les  espaces  interfaseîcuîaires  sont  parallèle*  entre  eux  et 
disposés  longitudinale men  t. 

Ils  se  montrent  comme  une 
ligne  à  double  contour  li¬ 
mitée  à  droite  et  à  gauche 
par  des  cellules  fixes. 

Ces  cellules  sont  étoilées. 

Leurs  prolongements  laté¬ 
raux  sont  grêles;  ils  em¬ 
brassent  les  fibres  conjonc¬ 
tives  sous-jacentes.  Leurs 
prolongements  longitudi¬ 
nal!  x  sont  membraniformes; 
ils  relient  les  cellules  d’une 

même  série  longitudinale.  Les  cellules  de  deux  séries  adjacentes  se  disposent 
de  telle  façon  que  dans  chaque  rangée  les  parties  alternent;,  les  noyaux 
de  la  série  gauche  répondent  aux  corps  protoplasmiques  de  la  série  droite  et 

inversement.  t 

En  résumé,  orientation  uniforme  des  cellules  et  des  faisceaux  conjonctifs,  dis¬ 
position  lîxe  des  cellules  à  la  surface  des  faisceaux,  tels  sont  les  caractères  pro- 


Fig,  7G2.  —  Les  éléments  élastiques  du  ligament 
suspenseur  du  foie  de  lapin. 
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près  au  ligament  suspenseur  du  lapin,  qui  a  la  valeur  d’une  aponévrose  rudi¬ 
mentaire. 

Chez  1  homme,  le  ligament  suspenseur  est  une  aponévrose  véritable.  II  est 
formé  d’une  série  de  plans  fibreux;  les  fibres  sont  uniformément  orientées  dans 
c  haque  plan,  et  dans  chaque  plan  les  fibres  sont  dirigées  perpendiculairement 
a  la  direction  qu’elles  occupent  dans  les  deux  plans  voisins. 


S 


VIII. 


SEROSITE  PERITONEALE 


Comme  toutes  les  séreuses,  le  péritoine  est  lubrifié  par  un  liquide  qui,  chez  l'homme,  est 
très  peu  abondant,  puisque  sa  quantité  à  l’état  normal  ne  dépasse  pas  quelques  grammes. 
Ce  liquide  est  citriu  et  neutre  au  tournesol;  il  est  si  fluide  qu'il  coule  comme  de  l’eau.  Un 
séjour  prolongé  dans  la  cavité  péritonéale  d'un  cadavre  le  rend  visqueux;  i-1  s’épaissit  du 
fait  de  la  présence  d’une  substance,  analogue  à  la  inucosine,  que  coagule  l’acide  acétique1. 

La  sérosité  péritonéale  du  lapin  est  spontanément  coagulable-. 

Elle  contient  de  l’albumine,  de  la  fibrine,  du  sucre,  et  7  à  8  pour  100  de  principes  miné¬ 
raux.  (liiez  cet  animal,  elle  est  même  lactescente  en  raison  du  nombre  d’éléments  figurés 
quelle  contient.  On  y  trouve  des  globules  rouges,  et  des  cellules  incolores  et  sphériques. 

Les  globules  rouges  sont  un  élément  normal  de  la  sérosité  péritonéale  *.  on  les  observe 
alors  même  qu’on  s’est  entouré  de  toutes  les  précautions  désirables  pour  éviter  l’introduc¬ 
tion  du  sang-  dans  la  cavité  générale”. 

Les  éléments  incolores  sont  constitués,  chez  le  lapin,  par  des  cellules  dont  la  taille  atteint 
jusqu  a  20  g.  Ces  cellules  ont  leur  protoplasma  semé,  soit  de  granulations,  soit  de  vacuoles 
(cellules  vacuoiaires  de  Benaut,  macrophages  de  Metchnikoff).  Portées  à  la  température 
de  38  degrés,  un  certain  nombre  de  ces  cellules  présente,  d’une  façon  plus  ou  moins 
rapide,  des  mouvements  arniboïdes;  les  autres  demeurent  immobiles. 

Liiez  le  rat,  ces  cellules  immobiles  qu’on  trouve  dans  le  grand  épiploon  et  le  mésentère 
atteignent  une  taille  de  20  à  25  g.  Elles  sont  sphériques.  Leur  noyau  est  globuleux;  à 
l’inverse  du  noyau  de  la  plupart  des  cellules,  il  est  moins  réfringent  que  le  protoplasma: 
le  corps  cellulaire  est  chargé  de  granulations  réfringentes,  sphériques,  qui  retiennent  éner¬ 
giquement  les  matières  d’aniline.  Les  cellules  granuleuses  du  rat  sont  appelées  à  se  désa¬ 
gréger  en  totalité,  et  les  granulations  qui  les  composent  «  sont  mangées  et  probablement 
digérées  par  les  cellules  lymphatiques  ». 

Chez  le  chat,  à  côté  de  cellules  lymphatiques  arniboïdes,  on  trouve  des  éléments  dont  la 
taille  peut  atteindre  et  dépasser  100  g.  Ces  éléments  «  sphériques  ou  ovoïdes  »,  lisses  on 
bosselés,  présentent  tous  îles  «  noyaux  multiples  et  physaliphores  »  :  nombre  d’entre  eux 
montrent  encore,  dans  leur  protoplasma,  des  vacuoles  isolées  ou  confluentes. 


En  résumé,  la  sérosité  péritonéale  comprend  à  l’état  normal  ; 

1°  Des  globules  rouges  (A); 

Des  globules  blancs,  qui  présentent  des  mouvements  arniboïdes  (B)  et  sont 
parfois  chargés  de  glycogène  (C)  ; 

3°  Des  éléments  caractérisés  par  leur  immobilité,  par  leur  taille  notablement 
supérieure  à  celle  des  éléments  de  la  lymphe  et  du  sang,  par  leur  aspect  qui 
varie  d’une  espèce  à  une  autre  (grandes  cellules  vacuoiaires  du  lapin,  cellules 
granuleuses  du  rat,  cellules  à  noyaux  multiples  du  chat). 


Ces  éléments  représentent,  comme  les  clasmatocytes,  des  cellules  lymphatiques  momen¬ 
tanément  fixées;  pour  Hanvier  «  leur  rôle  physiologique  semble  analogue,  bien  que  le  pro- 

i.  1873.  Un.  Rodin.  Traité  des  humeurs,  2e  édition,  p.  337. 

*-•  1830.  Claude  Bernard.  Leçons  sur  les  liquides  de  P  organisme,  II. 

3.  1 887-1892.  Ranvier.  Sur  les  éléments  anatomiques  île  la  sérosité  péritonéale  {Notes  extraites  des  Comptes 
rendus  de  l'Académie  des  Sciences,  p.  39). 
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cN!é  de  la  clasmatose  y  soit  un  peu  différent  ».  Pour  Renaut,  au  contraire  {Traité  dhisto- 
ÎQffiç  pratique  y  tome  I),  ils  ont  «  dans  tes  tissus  une  signification,  toute  différente  et  poui 
ainsi  dire  inverse  ».  «  L’incitation  formative  expérimentale  »  qui  provoque  le  retour  des 
clasmatocytes  àt’état  de  globules  blancs  détermine,  dans  le  péritoine,  l'apparition  des  cel¬ 
lules  vacirotaires.  ,  ,  " 

Dans  ces  dernières  années,  Metchnikoff1»  injectant  du  sperme  dans  la  cavité  abdominale 

de  cobaye,  a  vu  se  détruire  les  phagocytes  de  la  sérosité  péritoneale.  Celte  «  phagolyse  » 
est  bientôt  suivie  d’un  apport  considérable  de  nouveaux  leucocytes  mononucléaires^  qui 
englobent  la  tôle  des  spermatozoïdes  encore  vivants  et  progressent  quelque  temps  à  l  aide 
de  l'impulsion  que  leur  communiquent  les  mouvements  de  la  queue  des  spermatozoïdes. 

Les  hématies  de  l’oie  se  comportent  comme  les  spermatozoïdes.  Ils  provoquent  d’abord 
une  phagoiyse  intense,  que  suit  bientôt  l’arrivée  de  mononucléaires.  Les  globules  rouges 
sont  englobés  par  les  macrophages  qui  disparaissent,  en  3  ou  4  jours,  de  la  sérosité  péri¬ 
tonéale  pour  gagner  l’épiploon,  les  ganglions  mésentériques  et  passer  de  là  clans  la  circu¬ 
lation  générale.  .  .  n 

Les  éléments  du  péritoine  sont  aussi  capables  de  détruire  les  germes  infectieux.  Un  est 

arrivé  récemment  à  accroître  cette  résistance  naturelle  à  l’infection  :  de  là  est  née  une 
K  thérapeutique  préventive  de  la  péritonite  »  sur  la  valeur  de  laquelle  il  est  encore  impos¬ 
sible  de  se  prononcer. 

Un  n’est  pas  encore  d’accord  sur  la  nature  de  la  sérosité  péritonéale.  On  a  considéré  les 
taches  laiteuses  de  l’épiploon  comme  un  follicule  lymphatique;  on  a  fait  de  l’épiploon  un 
ganglion  étalé  en  surface;  on  a  proclamé  la  discontinuité  de  J’endothéUum  péritonéal, 
oeuvre  des  leucocytes.  Aussi  nombre  d’auteurs  n’ont-ils  pas  hésité  à  regarder  la  grande 
cavité  péritonéale  comme  un  sac  lymphatique,  et  la  sérosité  qu’on  y  trouve  comme  de  la 
lymphe.  —  Toutefois  il  importe  de  noter  avec  Robin  que  la  composition  de  la  lymphe  et  de 
la  sérosité  péritonéale  est  très  différente,  tant  au  point  de  vue  chimique  qu’au  point  de  vue 
histologique  ;  l’homologie  ne  saurait  être  maintenue,  à  moins  réadmettre  que  la  lymphe 
varie  de  cqnstilution  avec  les  points  où  on  l’étudie.  Pareille  hypothèse  n’a  pas  encore  reçu 
le  contrôle  de  l’expérience  (D). 


NOTES 

A)  Lorsqu’on  injecte  du  sang  dans  la  cavité  abdominale,  le  sang  injecte  passe,  sans  subir 

d’altération,  dans  la  circulation  générale  (llayem). 

Si  l’on  injecte  200  centimètres  cubes  de  sang  dans  le  péritoine  d’un  chien,  et  qu’on  pra¬ 
tique  une  hstule  du  canal  thoracique,  la  lymphe,  d’abord  incolore  et  opalescente,  com¬ 
mence  à  présenter  une  teinte  rose  au  bout  de  trois  quarts,  d  heuio,  au  bout  d  une  heure, 
cette  lymphe  est  franchement  rouge  (Lesage).  Les  hématies  ne.  sont  pas  phagocytés;  les 
globules  rouges  qui  ont  tardé  â  passer  dans  le  canal  thoracique  sont  seuls  englobes  par 
les  leucocytes,  et  passent  avec  eux  dans  le  système  lymphatique3.  La  séreuse  récupéré  son 
aspect  normal  au  bout  de  quelques  jours. 

B)  Chez  le  rat,  les  globules  blancs  se  divisent  par  karyokinôse  dans  la  sérosité  péri¬ 
toneale  (Jolly)  comme  dans  les  ganglions,  la  rate,  la  moelle  osseuse  et  le  tissü  con¬ 
jonctif3. 

C)  Dans  ces  dernières  années,  on  a  tenté  d’établir  la  formule  leucocytaire  de  ta  sérosité 
péritonéale. 

Sahrazès  et  Muratet*  trouvent,  chez  le  bœuf,  que  les  lymphocytes  y  sont  moins  nom¬ 
breux  que  dans  le  sang.  En  revanche,  les  autres  variétés  de  globules  blancs  (mononu¬ 
cléaires  neutrophiles,  mono  et  polynucléaires  éosinophiles)  sont  en  proportion  beaucoup 
plus  considérable  que  dans  le  sang  '(15  à  20000  par  millimètre  cube,  au  lieu  de  0  à  12000). 

Nobécourt  et  Bigart s  écrivent  que,  chez  le  cobaye,  les  leucocytes  non  granuleux  sont 
représentés  surtout  par  les  formes  volumineuses.  Les  lymphocytes  sont  relativement  rares 
(0  à  10  pour  100,  exceptionnellement  40  pour  100).  La  proportion  des  éosinophiles  est 
sujette  à  de  larges  oscillations  (1  à  G0  pour  100).  Ces  variations  ne  sont  fonction  ni  de 
l’Age,  ni  dü  moment  de  ta  digestion.  Nobécourt  et  Bigart  ajoutent  que  les  polynucléaires 
et  les  éosinophiles  se  transforment  dans  le  péritoine  du  cobaye.  Ils  peuvent  se  détruire  par 
chromatolyse,  se  gonfler  et  éclater  en  projetant  leurs  granulations  dans  la  séreuse;  ils 
peuvent  encore  être  englobés  par  les  mononucléaires. 

t.  i&yy,  Metchnikoff.  Etude  suc  la  résorption  des  cellules  (A unates  de  V Institut  Pasiew,  novembre). 

g.  i9oo.  Lesage.  Sur  la  rësorpt.  du  sang  injecté  dans  la  cavité  abdominale  (C»  B.  Soc.  Biol.,  p,  5o3). 

3.  1900.  J.  Jolly,  Karyokinèsc  des  globules  blancs  dans  la  lymphe  peritoneale  du  rat  (C.  B.  Soc .  Biol, 

p.  7101. 

4.  1900.  Sabrazes  et  Muratet  (CT.  B.  Soc .  Biol.,  p.  1039  et  !077). 

3,  1990.  Nobécourt  et  Bigart  (C.  B.  Soc.  Biol.,  p,  n>32). 
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g  IX 

VAISSEAUX  DU  PÉRITOINE 


Cl)  VAISSEAUX  SANGUINS 

Tant  que  le  péritoine  est  formé  exclusivement  de  cellules  épithéliales,  on  n'y 
rencontre  aucune  formation  vasculaire.  C'est  seulement  quand  la  trame 
conjonctive  s’est  développée 
qu’on  observe  dans  la  séreuse 
des  artères  et  des  veines.  En¬ 
core  faut-il  noter  que  ces  artères 
et  ces  veines  trouvent,  dans  les 
membranes  péritonéales,  une 
voie  de  passage  pure  et  simple; 
elles  se  rendent  presque  direc¬ 
tement  aux  tissus  voisins  sans 
se  résoudre  dans  la  séreuse  : 
les  vaisseaux  mésentériques  ap-  V- 
partiennent,  non  point  au  mé¬ 
sentère,  mais  au  tractus  digestif.  1 

Le  réseau  sous-péritonéal  est 
visible  à  l’œil  nu;  formé 'd'ar¬ 
tères  et  de  veinules,  accompagné 
de  nerfs  et  de  lymphatiques,  il 
chemine  dans  le  tissu  cellulaire 
sou  s- séreux. 

C’est  tout  au  plus  si,  dans 
leur  trajet,  les  vaisseaux  san¬ 
guins  émettent  quelques  ra¬ 
meaux  qui  traversent  la  nappe 
élastique  compacte,  et  se  eapil- 
larisent  dans  le  «  corps  de  la 
séreuse  ».  lis  dessinent  là  un 
réseau  serré,  dont  les  mailles 
polygonales  ont  quatre  ou  cinq 
fois  le  diamètre  des  capillaires 
limitants.  Mais  ces  capillaires 
ne  doivent  avoir  qu’un  rôle  de 

second  ordre.  On  trouve  en  effet  Flfi*  70:i>  ~  K<;,scau  vasculaire  de  l’épiploon  avec 
•  -i  ,  .  ,  des  taches  laiteuses  avasculaire  L,  ou  vasculn- 

de  larges  territoires  mesente-  risées  L’  (d'après  Kanvier). 

riques  qui  n’ont  aucun  vaisseau 

de  distribution,  et  les  capillaires  péritonéaux  font  complètement  défaut  dans 
le  péritoine  des  petits  animaux  (mésentère  du  lapin). 

Dans  les  régions  du  péritoine  (épiploon  non  fenêtre,  mésocolon  transverse) 
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où  doivent  se  développer  des  lobules  adipeux,  on  observe  une  disposition  par¬ 
ticulière  des  formations  vasculaires. 

Les  artérioles  et  les  veinules  portent  appendus  à  leurs  cotés  une  série  de 
réseaux  capillaires  qui  à  la  loupe  ont  l'aspect  de  disques  aplatis.  Ce  sont  là  les 
réseaux  «  limbîformes  »  (Renaut). 

Dans  les  mailles  étroites  limitées  par  de  pareils  éléments,  on  trouve  un 
revêtement  discontinu  de  cellules  conjonctives  (couche  rameuse  péri-vascuïaire). 
Ces  cellules,  anastomosées  avec  les  éléments  du  tissu  conjonctif  ambiant  sont 
ordonnées  dans  la  direction  du  vaisseau  qu’elles  entourent,  comme  d?un  filet, 
de  leurs  prolongements  anastomosés.  Puis  ces  cellules  perdent  leurs  connexions, 
prennent  la  forme  ronde;  elles  élaborent  dans  leur  protoplasma  des  gouttelettes 
de  graisse  qui  confluent  les  unes  vers  les  autres,  repoussent  le  noyau  à  la 
périphérie  de  la  cellule  qui  s’entoure  d’une  membrane  d’enveloppe.  Les  cellules 
rameuses  des  réseaux  limbiformes  se  sont  transformées  en  pelotons  graisseux 
(Renaut). 

Pareille  modification  s’observe  également  dans  les  éléments  qui  escortent  le 
faisceau  vaseulo-nerveux*  disposés  sur  deux  ou  trois  rangées.  Ces  cellules 
rameuses  péri- vasculaires  élaborent  les  traînées  adipeuses  qui  côtoient  les  fusées 
vasculaires  de  l’épiploon  h 

Les  dispositions  vasculaires  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  leur 
intérêt.  Elles  précèdent  l’apparition  des  réserves  graisseuses  dont  le  tissu  con¬ 
jonctif  a  presque  le  monopole. 

L’étude  de  la  circulation  épiploïque  mérite  une  description  spéciale,  en  raison 
des  phénomènes  curieux  qu’on  y  observe.  J’emprunte  à  une  note  de  Renaut  les 
éléments  de  cette  description2.  * 

Comme  François  l’a  bien  montré,  les  artères  maîtresses  de  l’épiploon  du 
lapin  «  sont  issues  à  droite  de  la  gastro-épiploïque,  à  gauche  de  la  splénique. 
Elles  forment,  en  s’inoculant,  un  cadre  en  fer  à  cheval  qui  parcourt  le  cul- 
de-sac  de  l’épiploon,  sur  le  point  de  réflexion  de  ses  deux  feuillets  antérieur  et 
postérieur.  Elles  sont  suivies  par  les  veines  qui...  s'entrelacent  autour 
d’elles....  I)*un  tel  grand  arc  vasculaire  marginal  partent  la  série  de  fusées 
qui  vont  irriguer  les  feuillets,  et  beaucoup  plus  richement  le  postérieur  que 
l’antérieur.  » 

Ces  fusées  primitives  de  vascularisation  partent  droit,  des  artères  et  des  veines 
préexistantes,  sous  forme  de  gros  capillaires  à  paroi  exclusivement  endothé¬ 
liale.  Ces  gros  capillaires  émettent  une  série  de  branches  latérales  et  une 
branche  terminale,  généralement  unique,  qui  progresse  dans  la  direction  pri¬ 
mitive  du  vaisseau.  Branches  latérales  et  branche  terminale  se  réunissent  entre 
elles  ou  vont  se  jeter  dans  les  rameaux  issus  d’une  autre  fusée  primitive.  Elles 
interceptent  de  la  sorte  une  série  de  mailles  polygonales. 

Pour  former  ccs  mailles,  le  capillaire  se  divise  en  Y  ou  en  T  à  son  extrémité  ; 
d’autres  fois,  il  renfle  en  fuseau  un  segment  de  sa  paroi.  En  refend  linéaire  se 


I,  fl  importe  de  rappeler  ici  que,  pour  Kolhker  et  Toldt,  ces  lobules  adipeux  ne  naissent  pas  aux  dépens  de 
cellules  quelconques.  Ils  proviennent  d’un  dépôt  de  matières  grasses  dans  des  itelluîes  constituant  les  «  organes 
graisseux  primitifs  »,  et  ces  organes  sont  de  nombre  et  de  situation  fisc  pour  chaque  espèce  animale,  de  même 
que  les  ébauches  du  pancréas  et  du  thyroïde. 

'I.  U501.  Eexaut.  Sur  la  variation  modelante  des  vaisseaux  sanguin?  :  1?  morcellement  atrophique  des  vais¬ 
seaux  provisoires  {O,  R.-Assoc.  des  Anat.,  p.  63),  "  - 


HISTOGENÈSE  ET  HISTOLOGIE. 


1115 


dessine  alors,  dirigé  dans  Taxe  du  vaisseau  qu’il  dédouble  et  dans  la  fossette 
ainsi  formée  viennent  se  loger  des  éléments  conjonctifs. 

Jets  latéraux  et  terminaux  Unissent  tantôt  par  une  extrémité  pleine,  conique, 
plus  ou  moins  étendue  (vaisseaux  en  voie  d’atrophie),  tantôt  par  un  cul-de-sac 
creux ,  arrondi  en  doigt  de  gant  ou  renflé  en  ampoule  (vaisseaux  en  voie 
d’extension).  Ce  dernier  caractère  s’observe  également  sur  les  deux  bourgeons 
vasculaires  destinés  à  s’anastomoser,  ou  au  moins  sur  l’un  d’entre  eux.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  bourgeon  creux  peut  s'accoler  à  un  bourgeon  plein  qui  lui 
sert  momentanément  de  guide  et  constitue  un  véritable  gubernaculum  vasis. 

Pendant  que  les  fusées  vasculaires  primitives  développent  leur  réseau  capil¬ 
laire  provisoire,  l'épiploon  s’accroît;  mais  en  s’accroissant,  certaines  de  ses 
parties  se  vascularisent  de  plus  en  plus  richement;  d’autres,  en  revanche 
(partie  moyenne,  partie  droite),  voient  leur  appareil  vasculaire  plus  ou  moins 
complètement  disparaître.  En  un  mot,  des  vaisseaux  anciens  se  morcellent  et 
s’atrophient,  des  vaisseaux  nouveaux  se  développent,  et  ce  double  phénomène 
«  aboutira  au  dispositif  vasculaire  permanent  qui  répond  à  l’état  adulte  ». 

A  partir  du  8‘‘  ou  1È  jour  après  la  naissance,  on  voit,  chez  le  lapin,  «  qu’entre 
les  travées  maîtresses,  qui  seules  passent  à  l’état  de  vaisseaux  parfaits  (artères 
et  veines),  les  travées  grêles  formées  de  capillaires  sanguins  restés  embryon¬ 
naires  subissent  le  morcellement  »,  à  la  suite  d'un  processus  toujours  identique 
à  lui-même. 

Tout  d’abord,  le  réseau  capillaire  ne  garde  plus  un  calibre  sensiblement  égal. 
Il  est  «  accidenté  par  une  série  d’étirements  filiformes  ».  Il  dessine  une  suite  de 
pleins  et  de  déliés.  Puis  ce  réseau  perd  sa  continuité.  Les  déliés  se  rompent  : 
le  réseau  est  désormais  formé  d’éléments  fusiformes,  plus  ou  moins  espacés  les 
uns  des  autres,  plus  ou  moins  bourrés  d’hématies;  ces  éléments,  qu’on  a  long¬ 
temps  considérés  comme  des  cellules  vaso-sangui-formatives,  n’auraient  donc 
pas  une  pareille  signification  :  ils  représenteraient  des  formations  vasculaires 
en  voie  d’atrophie.  A  leur  voisinage,  «  le  tissu  conjonctif  ne  présente  point  de 
taches  laiteuses  ».  Ajoutons  que  «  les  vaisseaux  capillaires  qui  vont  s’atrophier 
sont  les  seuls  dont  les  noyaux  endothéliaux  fassent  des  divisions  indirectes  » 
au  sein  du  syncytium  dans  lequel  ils  sont  plo  ngés. 


yior}>liologîe  des  triches  laiteuses.  —  Chez  le  cobaye  a  terme,  chez  le  lapin  âgé  de  3  a 
4  jours,  on  observe  sur  le  grand  épiploon,  au  voisinage  des  vaisseaux  en  voie  d’accroisse¬ 
ment,  des  taches  de  forme  ovale  ou  circulaire,  qui  sont  légèrement  opaques.  Elles  tran¬ 
chent  par  leur  aspect  laiteux  sur  la  transparence  de  l’épiploon.  Elles  font  saillie  sur  les 
deux  faces  de  cette  membrane  et  leur  surface  est  lisse.  Elle  devient  gaufrée  seulement 
lorsque  la  tache  est  volumineuse. 

Structure  des  taches  laiteuses  avasculaires.  —  Lorsqu'on  examine  les  taches  laiteuses 
d’un  épiploon  imprégné  d'argent,  on  constate  qu’à  leur  niveau  le  revêtement  endothélial 
est  régulier  et  continu. 

Sur  les  coupes,  la  tache  laiteuse  apparaît  située  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  péri¬ 
tonéale.  Sur  chacune  de  ses  faces,  elle  est  donc  revêtue  par  l’endothélium  péritonéal,  formé 
d’éléments  qui  sont  au  contact  les  uns  des  autres,  ou  sont  anastomosés  les  uns  avec  les 
autres.  L’analyse  histologique  a  permis  de  reconnaître,  dans  les  taches  laiteuses,  trois 
formes  cellulaires. 

1°  Certaines  cellules  sont  homogènes,  d’aspect  vitreux  et  réfringent;  elles  sont  riches  en 
glycogène  (Hanvier),  et  prennent  une  teinte  violacée  dans  la  double  coloration  par  l’éosine 
cl  l’hématoxyline.  Leur  protoplasma  abondant  parait  infiltré  de  plasma  graisseux.  Il  est 
éminemment  délicat  et  se  montre  souvent  criblé  de  vacuoles;  leur  noyau,  ovale  ou  réni- 
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forme,  et  de  siège  excentrique,  est  porteur  de  grains  de  chromatine  parfois  disposés  en 

couronne. 
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Fig.  7Gf.  —  Tache  laiteuse  à  un  faible 
grossissement  (d’après  Bctterer). 

Tache  laiteuse  T  du  grand  épiploon  E  du  latin 
de  sept  jours. 


De  ces  éléments  les  uns  sont  petits,  glolmieux, 
indépendants  les  uns  des  autres  :  à  eus  seuls, 
ils  constituent  tes  taches  laiteuses  tes  plus 
jeunes.  Les  autres  sont  volumineux;  ils  émettent 
des  prolongements  droits,  terminés  par  une 
extrémité  effilée  ou  renflée  en  houle.  Ces  pro¬ 
longements  finissent  par  s’anastomoser  avec 
ceux  des  cellules  voisines.  Gros  et  petits  élé¬ 
ments  sont  réunis  dans  les  taches  laiteuses  de 
l'épiploon,  chez  les  lapins  du  8"  jour,  ün  ne  les 
trouve  qu’exceptiomiellemenl  en  voie  de  division 
indirecte. 

2ô  À  coté  des  cellules  spéciales  (cellules  éry- 
throphilcs  de  Rennut),  dont  il  vient  d'ètre 
question,  on  observe  des  cellules  conjonctives. 
Ces  cellules  sont  caractérisées  par  un  noyau 
pâle,  semblable  à  celui  de  rendolhélium  péri¬ 
tonéal;  par  un  corps  cellulaire  muni  de  pro¬ 
longements  anastomotiques.  Le  réseau  des  cel¬ 
lules  conjonctives  s'entrelace  avec  le  roseau  des 
cellules  erythropliiies,  sans  qu'on  puisse  décider 


si  les  deux  réseaux  se  continuent 
Fun  avec  Foutre. 

fp  L'hèmatûxytine-éosine  teint 
en  rouge  vif  des  éléments  fusi¬ 
formes  que  Henaut  qualifie  de  cel¬ 
lules  interstitielles.  Ces  cellules 
présentent,  à  égale  distance  de 
leurs  extrémités,  un  noyau  qui 
rappelle  le  noyau  des  plasmozel- 
len,  et  par  son  aspect  et  par  ce 
fait  qu’il  est  souvent  en  karyoki- 
nése.  Henaut  interprète1  les  cellu¬ 
les  interstitielles  comme  le  pérl- 
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Fm.  763.  —  Éléments  de  la  tache  laiteuse  du  lopin, 
avec  leur  proloplasma  vacuoLure  et  leurs  noyaux. 


théiium  des  capillaires  embryonnaires. 
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Fto.700.  —  Tache  laiteuse  à  un  fort  grossissement 
(d’après  Retterer). 

Tache  laiteuse  L  (Fun  chien,  nouveau-ué  Vue  en  coupe,  avec 
ses  re Utiles  C, 


Apparition  des  cellules,  vasoforma- 
tiees.  —  Au  milieu  des  cellules  de  cer¬ 
taines  taches  laiteuses,  on  constate  (chez 
le  lapiu  du  i*  au  iP  jour)  des  éléments 
d'une  réfringence  si  remarquable  qu’ils 
attirent  l'œil  de  l’observateur.  Ce  sont 
des  cellules  arrondies  ou  fusiformes, 
droites  ou  incurvées,  qui  présenteront 
bientôt  des  éperons  d’étendue,  de  forme 
et  de  direction  variables  (pointes  d’ac¬ 
croissement  des  auteurs).  Ces  éléments 
sont  munis  de  noyaux  multiples  qui  se 
divisent  par  karyokinyse;  ces  noyaux 
sont  répartis  dans  l'axe  ou  dans  la  péri¬ 
phérie  du  corps  cellulaire  et  de  scs  pro¬ 
longements.  Gc  sont  là  les  cellules  vaso- 
sangui  -  formatives  au  début  dp  leur 
évolution. 

« 

Transformation  de  la  cellule  vaso- 
formative  en  un  réseau.  —  La  cellule 


1 .  1802.  Henaut.  &ur  ta  variation  modelante  des  vaisseaux  sanguins.  La  période  des  ce lht les  vaso-fomtative.s 
et  des  tacites  laiteuses  primaires  (C.  /L  .Issoc.  ,4nab,  p,  230).  : 
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HISTOGENÈSE  ET  HISTOLOGIE. 

vaso-formative  se  transforme  alors  eu  un  réseau  plein.  Les  éperons  protoplasmiques 
apparaissent  à  sa  surface.  Ils  croissent,  se  divisent,  s’anastomosent  et  circonscrivent  des* 
mailles  incomplètes  qui  se  ferment  quand  deux  éperons  protoplasmiques  viennent  à  se 
souder. 

Elaboration  des  hématies.  —  En  même  temps  que  se  constitue  ce  réseau,  on  voit  des 
hématies  apparaître  dans  le  protoplasma  de  la  colonie  cellulaire.  Ces  hématies  «  semblent 
s  y  lormer  par  une  simple  différenciation  comme  les  grains  d’amidon  dans  les  cellules 
végétales  ».  Les  globules  rouges,  qui  sont  de  taille  différente,  et  de  nombre  variable,  se 
montrent  isoles  ou  disposés  en  série,  sur  un  ou  plusieurs  rangs.  Ils  sont  au  contact  ou 
séparés  les  uns  dos  autres  par  des  traînées  de  protoplasma. 

Canalisation  du  réseau  vuso-sangni- format  if .  —  Les  noyaux  de  la  colonie  cellulaire 
vont  alors  se  multiplier  et  se  répartir  à  la  périphérie  du  corps  cellulaire;  le  protoplasma 
axial  va  disparaître  par  fonte  et  mettre  en  liberté  les  globules  rouges;  un  réseau  creux 
s’est  substitué  au  réseau  primitivement  plein. 

La  tache  laiteuse  se  transforme  donc,  sur  )>face,  en  un  réseau  capillaire,  isolé,  développé 
a  distance  des  vaisseaux  d’origine  stomacale.  Ce  réseau  ne  tardera  pas  à  perdre  cette  indé¬ 
pendance  originelle  ;  il  sera  relié  aux  vaisseaux  gastro-épiploïques  par  des  canaux  ayant  la 
structure  de  capillaires.  Ces  canaux  se  rendent  tantôt  à  une  artériole,  tantôt  à  une  veinule, 
tantôt  à  la  fois  à  une  artériole  et  a  une  veinule. 

Modifications  ultérieures  des  reseaux  vnso-sanf/ui-fonnatifs.  —  Les  modifications  ulté¬ 
rieures  ({ue  subit  la  tache  laiteuse  sont  les  suivantes:  1"  le  réseau  vasculaire  voit  ses  noyaux 
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Fio.  707.  —  Colonie  vaso-sangui-formative  (d’après  Retterer). 

C.  Pointe  d'accroissement  :  E.  (  .ellule  vaso-sangui-formative  en  partie  canalisée  qui  contient  des  globules  san¬ 
guins  (/,  libres  ou  encore  inclus  dans  le  protoplasma  originel. 


se  multiplier;  il  augmente  de  longueur  et  de  diamètre  :  il  croit  par  l’adjonction  de  nou¬ 
velles  pointes  d’accroissement,  et,  sur  le  lapin  de  10  à  18  jours,  les  limites  des  cellules  endo¬ 
théliales  sont  indiquées  par  le  nitrate  d'argent,  du  côté  de  la  lumière  du  vaisseau:  2°  les 
mailles  du  réseau  s’agrandissent  parallèlement. 

Les  éléments  qui  les  occupent  sont  :  1“  des  plasmazellen:  2°  des  cellules  conjonctives  et 
des  cellules  rameuses  périvasculaires  :  3°  des  leucocytes.  Ces  leucocytes,  à  mouvements 
a iih boules,  n’existent,  dans  la  tache  laiteuse,  que  chez  le  lapin  de  la  o"  ou  4e  semaine,  Lors¬ 
qu’on  examine,  à  ce  moment,  les  taches  laiteuses  sur  un  épiploon  imprégné  d’argent,  on 
constate  qu’à  leur  niveau,  l’imprégnation  Lies  plaques  endothéliales  est  irrégulière;  il  y  a 
la  des  précipités  d’nlhuniinate  d’argent  qu’on  attribue  à  l’exode  dos  leucocytes. 

Lu  processus  de  tous  points  analogue,  mais  plus  discret,  se  passe  au  niveau  des  régions 
minces  de  l’épiploon.  «  Ues  cellules  isolées  subissent  la  transformation  chromophile  qui  se 
poursuit  sous  forme  de  longues  traînées  étendues  tl’un  vaisseau  préexistant  à  un  autre. 
Quand  la  modification  chromophile  débute  dans  une  cellule  qui  fait  déjà  partie  de  la  paroi 
d  un  capillaire,  elle  alîecte  d'emblée  l’aspect  d’un  cône  ou  pointe  d’accroissement.  Mais  elle 
peLit  se  faire  d’emblée  dans  une  ou  plusieurs  cellules  Lie  la  trame  conjonctive  qui  se  trouve 
interposée  entre  deux  capillaires  voisins.  »  (Retterer.) 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  l’évolution  des  taches  laiteuses,  il  importe  de  compléter 
les  notions  précédemment  exposées  par  quelques  faits. 
a)  Les  taches  laiteuses  d’un  épiploon  donné  ne  sont  point  au  même  stade  d’évolution; 
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les  unes  représentent  encore  des  cellules  vaso-formatives;  'd'autres  sont  canalisées  et  leurs 
globules  sont  passés  dans  la  circulation  générale. 

b)  Dans  une  même  colonie  vaso-sangui-formative,  les  diverses  parties  du  réseau  se-  pré¬ 
sentent  à  des  stades  différents  de  leur  développement.  Certaines  pointes  d’accroissement 
sont  pleines  alors  que  les  autres  sont  canalisées. 

ç)  La  tache  laiteuse  se  montre  sous  deux  aspects.  Elle  est  d'abord  avasculaire.  En  pareil 
cas  elle  se  trouve  en  général  à  distance  d’une  fusée  artério-veineuse,  mais  dans  le  prolon¬ 
gement  de  celle-ci.  Plus  tard,  la  tacite  laiteuse  peut  être  abordée  par  les  pointes  d’accrois¬ 
sement  de  la  fusée  artério-veineuse.  ËUe  ouvre  son  réseau  canalisé,  mais  jusque-là  fermé, 
dans  les  vaisseaux  gastro-épiploïques,  dont  elle  occupe  l'extrémité.  Ultérieurement,  du.  fait 
de  la  croissance  des  vaisseaux  épiploïques,  la  tache  laiteuse,  jusque-là  frontale,  se  trouve 
rejetée  sur  les  côtés  de  la  fusée  artério-veineuse. 

Tels  sont  les  principaux  faits  relatifs  à  l'histoire  des  taches  laiteuses;  nous  compléterons 
cet  exposé  par  un  résumé  des  interprétations,qui  ont  été  formulées  sur  les  divers  points  que 
soulève  cette  question  d'histogenèse. 


Historique.  —  Knauff  en  1867,  Klein  en  1873  ont  donné  les  premières  descriptions  de  la 
tache  laiteuse.  Ces  taches  laiteuses  furent  considérées  par  Ranvier  (1874)  comme  formées 
d'éléments  vase-formateurs,  mais  la  même  année  Sehœfer  vit  que  les  éléments  vaso-forma- 
teurs  étaient  également  sangui-formateurs.  Ranvier  confirma  cette  opinion.  Depuis  Nieu- 
laidès  (1891),  Spuler  (1892),  François  (1893),  Retterer  (1890),  ont. apporté  des  documents 
nouveaux  relatifs  à  l’histoire  des  taches  laiteuses, 


Histogenèse  des  taches  laiteuses ,  —  Que  sont  donc  ces  éléments  qui  constituent  essentiel¬ 
lement  la  tache  laiteuse?  - 

Ranvier  a  soutenu  autrefois  (1874)  que  c'étaient  des  leucocytes.  Renaut  les  considère  (1893) 
comme  des  éléments  «  d’une  espèce  cellulaire  distincte  tout  à  la  fois  des  cellules  lympha¬ 
tiques  et  des  cellules  ordinaires  du  tissu  conjonctif  »,  et  il  Les  nomme  cellules  érythrophiies 
(1902).  François  (1893)  les  homologue  ù  des  cellules  conjonctives. 

Pour  Retterer,  de  telles  cellules  sont  formées  d’un  protoplasme  réticulé  et  colorable  (pro¬ 
toplasma  chromophile)  qui  circonscrit  des  mailles  pleines  de  protoplasma  hyalin  (hyalo- 
plasmn).  «  Pour  se  transformer  en  cellule  de  la  tache  laiteuse,  la  cellule  conjonctive  dévient 
chromophile  dans  toute  sa  masse  :  de  plus,  elle  se  multiplie  par  karyokinèse  ».  Enfin 
Jolly  (1901)  rapproche  des  plasmazcllen  les  cellules  de  la  tache  laiteuse,  comme  nous 
Pavions  fait  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage1  (1900). 

Histogenèse  des  cellules  vaso-sangui- formatives .  —  Pour  O.  et  F.  iloggan,  pour  Spuler, 
ces  cellules  proviennent  de  leucocytes  ou  d’éléments  qui  leur  ressemblent  (Ranvier).  Retterer 
admet  qu’elles  sont  Originaires  de  cellules  conjonctives.  Elles  proviennent  des  cellules  chro¬ 
mophiles  de  la  tache  laiteuse.  Mais  la  karyokinèse  qui  leur  donne  naissance  reste  incom¬ 
plète  :  la  division  du  noyau  n’est  pas  suivie  de  celle  du  corps  cellulaire.  Aussi  les  cellules 
vaso-formatives  sont-elles  dès  cellules  à  noyaux  multiples.  Elles  représentent  une  colonie 
de  cellules  vaso-sangui-Xormatives. 

.Origine  du  sang  et  des  vaisseaux.  —  Le  sang  et  les  vaisseaux  proviennent  d’une  seule 
et  même  cellule  "qui  doit  être  dite  vaso-sangui-formative,  mais  à  côté  des  cellules  vaso- 
sangui-formatives,  il  y  aurait  aussi  dons  l'épiploon  :  1°  des  cellules  qui  n'élaborent  point 
d’hematies  et  qui  sont  exclusivement  vaso-formatives;  2®  des  cléments  volumineux,. situes 
dans  les  mailles  du  réseau  vasculaire,  qui  se  chargent  d’hémoglobine,  et  présentent  des 
bourgeons  qui  se  pédiculisent,  se  libèrent,  et  constituent  des  hématies  (Renaut),  Lg  sang 
et  les  vaisseaux  pourraient  donc  prendre  naissance  dans  l'épiploon  soit  isolément,  soit  aux 
dépens  d'une  seule  et  même  colonie  vaso-sangui-formative. 

Toutefois  Renaut  (1902)  met  en  doute  ses  observations  premières.  11  ne  croit  plus  que 
certaines  cellules  des  taches  laiteuses  puissent  émettre  de  bourgeons  hémoglobiques  sus¬ 
ceptibles  de  se  transformer  en  hématies* 

De  l'avis  de  la  plupart  des  auteurs,  la  cellule  vaso-sangui-formative  n’élabore  que  des 
hématies.  Ces  hématies  proviennent  des  noyaux  de  la  cellule  pour  Nicolaidès,  du  proto¬ 
plasma  pour  Sehœfer,  Ranvier,  llayem,  Malassez,  Retterer;  du  protoplasma  et  du  noyau 
pour  Spuler.  Cependant  Schafer  et  Millian  admettent  que  la  cellule  élabore  tout  à  la  fois 
des  globules  rouges  et  des  globules  blancs.  ... .. 

Mode  de  canalisation  des  cellules  vaso- forma  lires.  —  C'est  par  une  fonte  protoplasmique 
que  s’opère  la  canalisation  des  éléments  vaso-sangui- formate urs  ;  des  vacuoles  apparaissent 
qui  confluent  les  unes  dans  les  autres,  et  finissent  par  s’ouvrir  dans  le  réseau  de  la  circu¬ 
lation  générale,  sous  le  choc  de  Fondée  sanguine  qui  parcourt  le  réseau. 


t,  Jv>  renvoie,  pour  Porîginc  do  la  plasmazelle  aux  pages  qui  précèdent. 
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Xiège  des  cellules  vaso- formatives.  —  Pour  la  plupart  des  auteurs,  les  cellules  vaso-for- 
matives  se  retrouvent  dans  tout  t'épiploon,  dans  les  régions  minces  aussi  bien  que  dans 
les  régions  épaisses  (taches  laiteuses).  François  pense  que  de  tels  éléments  ne  se  localisent 
.jamais  dans  les  taches  laiteuses;  les  taches  sont  seulement  appelées  à  édifier  la  tunique 
musculo-conjonctive  des  vaisseaux  sanguins  et  la  graisse  qui  les  accompagne. 

Rapports  des  ce  l  lu' es  vasn-sa  nrpd  -forma  tic  es.  —  Les  colonies  vaso-sangui-formatives 
sont  d’abord  indépendantes  de  la  circulation  générale  dans  laquelle  elles  ne  tardent  pas  à 
s'ouvrir.  C’est  là  l'opinion  aujourd'hui  classique. 

Pour  Spuler  et  François,  ces  colonies  sont  primitivement  en  connexion  avec  les  vaisseaux 
épiploïques  dans  le  prolongement  desquels  elles  sont  situées;  puis  elles  perdent  secondai¬ 
rement  ces  connexions,  pour  les  récupérer,  entln,  d’une  façon  définitive  (François). 

Conception'  nouvelle  des  cellules  vaso-furmnlives.  —  On  a  repris  récemment  les  idées 
de  S  pu  Ier. 

Ponant1  n’admet  plus  l’origine  et  le  développement  des  vaisseaux  aux  dépens  de  germes 
discontinus  (cellules  vaso-formatives  des  classiques),  qui  se  raccordent  les  unsavec  les  autres 
pour  former  des  réseaux. 

Il  écrit  qu’avant  l’éditication  du  réseau  vasculaire  permanent  qui  répond  a  l’état  adulte, 
il  se  produit  dans  l'épiploon  des  poussées  de  vaisseaux  provisoires.  Ces  vaisseaux  provi¬ 
soires  disparaissont  par  morcellement  atrophique,  fis  s'étirent  d’abord  de  façon  à  présenter 
I  aspect  de  fuseaux  en  continuité  par  leurs  extrémités.  Puis  ils  se  fragmentent  ;  les  parties 
minces  du  réseau  disparaissent,  les  parties  rendues  persistent,  sous  forme  de  tirets,  dis¬ 
poses  à  la  file.  Ces  segments  représentent  les  soi-disant  éléments  vaso-formateurs  des  clas¬ 
siques.  A  mesure  que  s’effectue  la  croissance  de  la  trame  conjonctive  de  l’épiploon,  les 
segments  persistants  perdent  leur  ordonnance  en  série,  diminuent  de  nombre  et  de  taille; 
iis  disparaissent  finalement.  Pareil  processus  de  «  variation  modelante  »  s’observe  égale¬ 
ment  sur  certains  des  vaisseaux  qui  pénétrent  les  taches  laiteuses  de  l’épiploon. 

Les  hématies,  qu’on  observe  dans  les  segments  vasculaires  en  voie  d’atrophie,  sont  des 
hématies  en  voie  de  destruction,  qui  se  sont  trouvés  exclus  du  sang  circulant,  du  fait  du 
morcellement  des  vaisseaux  qu'ils  parcouraient  (Spuler,  Renaut). 

Pareille  conception  unifie  singulièrement  nos  connaissances  sur  le  développement  de 
l'appareil  vasculaire.  11  n’y  aurait  plus  lieu  d’opposer  les  mammifères  aux  autres  vertébrés 
s'il  est  vrai  que  les  mammifères  ne  possèdent  pas  d’éléments  vaso-sangui-formateurs.  Tout 
se  passerait  comme  chez  la  grenouille,  où  «  le  développement  de  l'appareil  vasculaire  péri¬ 
phérique  se  fait  par  l'extension  des  branches  vasculaires  préexistantes,  comme  Golubew  l’a 
vu  le  premier  et  en  même  temps  l’a  parfaitement  établi.  Des  vaisseaux,  ou  plutôt  de  leur 
paroi,  partent  des  prolongements  en  forme  de  pointes,  pointes  d’accroissement,  qui  se 
mettent  eu  rapport  avec  des  pointes  semblables  émises  par  les  vaisseaux  voisins,  se  soudent 
entre  elles  et  se  canalisent.  Chez  les  batraciens,  le  système  capillaire  n’aurait  donc  pas 
une  origine  indépendante,  puisque  les  vaisseaux  qui  le  composent  émaneraient  directe¬ 
ment  des  branches  vasculaires  antérieurement  formées  ».  L’étude  de  la  membrane  péri-œso- 
phagienne  de  la  grenouille  a  montré  à  Ranvier  que  «  les  capillaires  paraissent  être  une 
dépendance  du  système  veineux  »,  car  on  y  voit  des  branches  vasculaires  de  forme  conique 
dont  in  base  s’ouvre  dans  une  veine,  tandis  que  le  sommet  effilé  s’ouvre  dans  une  arté¬ 
riole;  au  niveau  de  cet  orifice  artériel  seul,  l’endothélium  de  la  branche  conique,  en  tout 
semblable  à  l’endothélium  veineux,  subit  des  accidents  de  forme. 

b)  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES 

f.)iitre  les  lymphatiques  qu’il  revêt  et  qui  proviennent  des  organes  sous-séreux 
(intestin,  utérus),  le  péritoine  comprendrait  des  lymphatiques  qui  lui  sont 
propres. 

Ces  lymphatiques,  comme  partout  ailleurs,  constituent  un  systèms  fermé. 
«  On  ne  les  voit  communiquer  avec  aucune  cavité,  ni  capillicule,  ni  lacune,  ni 
espace  interstitiel  quelconque.  »  (Robin  et  Gadiat.)  Ils  prennent  leur  origine  à 
quelques  u.  de  l’endothélium  péritonéal,  et  sur  un  plan  toujours  plus  superficiel 
que  le  réseau  capillaire  sanguin.  Puis  ils  traversent  le  corps  de  la  séreuse,  le 
stratum  élastique  compact,  et  se  jettent  dans  les  lymphatiques  volumineux  qui 
cheminent  dans  le  tissu  sous-séreux. 

t.  19<)'2.  Rexai  t.  Lnc.  cit. 

•l.  1887-189*2.  Ranvier  (Notes  extra  île»  des  Compl.  rend,  de  l'Ac.  des  Se.,  p.  57). 
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Au  niveau  du  péritoine  diaphragmatique*  les  lymphatiques  formeraient*  au 
dire  de  Biz*o*ero  et  Salvioli,  un  réseau  intra-séreux  qui  communiquerait  avec 
tes  lymphatiques  dont  est  pourvu  le  centre  phrénique. 

Dubar.et  Rémy  distinguent  sur  ce  centre  phrénique  :  iü  un  réseau  sous-péri- 
tonéal  formé  de  vaisseaux  tortueux,  et  monilîformes,  munis  d'ampoules  laté¬ 
rales  et  de  valvules;  2a  un  réseau  régulier,  linéaire,  occupant  les  espaces  inter- 

tendineux  du  centre  phré¬ 
nique.  Ce  réseau  commu¬ 
nique  :  3°  avec  les  lym- 
a  phatiqucs  sous-pleuraux 
et  aboutit  comme  eux  à 
des  ganglions2. 

Les  lymphatiques  dos 
membranes  péritonéales 
(épiploon,  mésentère)  pré¬ 
sentent  des  particularités 
intéressantes  étudiées  par 
Ranvier. 

Dans  l'épiploon  du  chat 
nouveau-né,  ils  se  termi¬ 
nent  par  des  culs-de-sae 
et  escortent  les  vaisseaux 
sanguins.  Certains  d’entre 
eux  portent  sur  leur  trajet  : 

«  Iu  Des  vésicules  al  km* 
gées,  complètement  closes, 
présentant  parfois  une  ex¬ 
trémité  effilée.  Ces,  vési- 
Fig.  7GS.  —  Lymphatique  en  régression  {d'après  Ranvier).  cules  paraissent  répondre 

a  et  a1  deux  segments  lymphatiques  inter-valvulaires;  b ,  valvule,  le  à  des  portions  dll  Système 

Segment  rt1  porte  un  prolongement  rf ;  qui  se t  termine >par  lymphatique  isolées  par 

temlee  en  ampoule  b\  le  lymphatique  est  euloye  par  un  capillaire  san-  v  r  i  i 

eu  in  c.  s.  *  suite  de  l’atrophie  des 

parties  intermédiaires. 

<«  2°  Un  cul-de-sac  est  rempli  d’une  lymphe  transparente  dans  laquelle  nagent 
quelques  leucocytes,  et  celte  lymphe  y  est  retenue,.,  par  une  paire  de  valvules 
dont  le  jeu  est  renversé. 

«  3°  Une  troisième  disposition  des  lymphatiques  paraît  être  le  résultat  du 
tassement.  Terminés  aussi  par  des  culs-de  sac,  ils  sont  repliés  et  gîomôndés, 
à  la  manière  des  glandes  sudoripares.  » 

Sur  le  chat  de  3  mois,  dont  l'épiploon  est  réticulé,  on  ne  trouve  plus  trace  de 
ee$  lymphatiques  dont  la  signification  fonctionnelle  est  inconnue.  Aussi  Ranvier 
considère-t-il  les  aspects  qu’il  a  obsei’vés  comme  des  formes  de  régression  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

Pareille  hypothèse  est  corroborée  par  l’examen  du  mésentère  d’embryons  de 
pore  de  14  et  de  18  centimètres.  Sur  ces  mésentères  on  peut  trouver,  implanté 

1.  1882.  Dcbàr  et  Rémy  (Journ.  de  l'Anat.  et  de  la  Physiol.). 
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sur  la  trajet  d’un  segment  intervalvulaire,  un  pédicule  creux  dont  l’extrémité 
libre  est  renflée  en  ampoule.  Que 
ce  pédicule  disparaisse,  la  vési¬ 
cule  lymphatique  se  montre  iso¬ 
lée  dans  le  mésentère  avec  un 
endothélium  en  voie  de  régres¬ 
sion.  Peut-être  devient-elle  plus 
lard  l’origine  de  certains  kystes 
mésentériques. 


Il  n’est  pas  sans  intérêt1  de  remar¬ 
quer  qu’on  «  peut  observer  dans  la 
distribution  des  vaisseaux  (sanguins) 
du  grand  épiploon  des  variations,  voire 
même  des  aberrations  de  forme  ».  Ces 
anomalies  se  répètent  et  se  compliquent 
de  phénomènes  de  régression,  quand 
les  lymphatiques  végètent  dans  les 


Fro.  700.  —  Vésicule  lymphatique  isolée,  siégeant 
dans  le  mésentère  (d’après  Ranvier). 


membranes  dont  ils  doivent  disparaître,  parce  qu’ils  n’ont  vraisemblablement  aucun  rôle 
il  remplir. 


S  X 

NERFS 


Les  nerfs  du  péritoine  ont  été  étudiés 
diaphragme),  L.  Jullien. 


par  Robin,  Klein  (mésentère,  péritoine, 


De  ces  nerfs,  les  uns  sont  des  nerfs  sous-séreux  destinés  aux  viscères  ou  aux 
vaisseaux.  Les  nerfs  vasculaires  sont  volumineux.  Ils  émettent  dans  le  mésen¬ 
tère  et  le  mésocolon  des  branches  qui  chez  le  chat  et  les  carnassiers  se  termi¬ 
nent  par  des  corpuscules  de  Pacini  (Robin). 

Les  nerfs  du  péritoine  proprement  dit  ont  été  étudiés  par  L.  Jullien  {Lyon 
médical ,  1872,  p.  371),  dont  nous  résumons  la  description.  Au  niveau  de  l’épi¬ 
ploon  et  du  péritoine  stomacal  antérieur,  on  observe  des  troncs  formés  de  fibres 
de  Rernak.  Ces  troncs  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  ;  ils  sont  peu  anastomosés 
mais  présentent  de  nombreuses  divisions.  De  telles  ramifications  sont  grêles 
(2  à  3  p.).  Elles  se  renflent  par  endroits  à  la  façon  d’un  chapelet.  Ces  renflements, 
qui  atteignent  5  à  G  g,  sont  dus  à  la  présence  d’un  noyau.  Du  dernier  des  ren¬ 
flements  arrondis  ou  fusilormes  que  porte  le  vaisseau  (renflement  terminal), 
s  échappe  une  fibrille  ou  un  groupe  de  fibrilles  nerveuses.  Ces  fibrilles  très  grêles, 
longues  de  10  à  30  g,  se  terminent  par  un  bouton  ou  par  une  pyramide  à  base 
périphérique. 


Notons  seulement  que.  dans  la  membrane  qui  chez  la  grenouille  sépare  la 
cavité  pleuro-péritonéale  du  sac  lymphatique  périœsophagien,  Ranvier  a  décrit 
un  plexus  nerveux  des  plus  riches,  formé  de  fibres  de  Rernak  et  de  fibres  à 


myéline.  Apres  quelques  divisions,  ces  dernières  perdent  leur  gaine  médullaire. 
Le  réseau  nerveux  est  réduit  à  des  fibres  de  Rernak.  Ces  fibres  constituent  un 


I.  1892  1897.  Raxmer.  Développement  des  vaisseaux  lymphatiques  (Moles  exLrailesd.es  Comptes  rendxis  de 
V Académie,  des  Scienres.  p.  33)  et  Aberration  et  régression  des  lymphatiques  en  voie  de  développement  (loc. 
•'il.,  p.  39).  ^  v 
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plexus  à  mailles  étroites  d'ou  se  dégagent  des  fibres  tortueuses  qui  se  terminent 
par  une  extrémité  libre  arrondie,  ou  renflée  en  bouton  ;  dans  quelques  cas,  cette 
extrémité  libre  décrit  une  anse,  se  soude  à  elle-même  :  c’est  la  terminaison  on 
anneau  de  ciefL 


Bibliographie.  —  Traités  généraux  ;  1812.  Ricrat»  Anatomie  génémte.  —  1810.  Bicitat. 
Traité  des  membranes.  —  1843*  Hexle.  Traité  d'Anat.  générale  (trail.  française).  — ■ -  18ia. 
Tooû  et  Bovvmax,  Phys .  dnal.»  t.  I.  —  1806.  Galvasi,  Sur  les  membranes  séreuses  en  géné¬ 
ral.  Thèse  Paris.  —  4871.  Stricker,  Manuel.  —  1873.  Klein,  The  anatomy  of  lhe  h/mpha- 
lie  syst.  ;  The  scrous  membrane.  —  1S7G,  Farabf.ut,  Le  système  séreux.  Thèse  Paris 
fagrég.).  —  1870.  Rizzozuro  et  Salviülï*  Structura  de  lie  Mer  ose  humane.-—  1878.  Itaracm» 
et  Salvioli,  Sulla  slruttura  et  siii  linfatici  delle  sîeross  humane .1  A  eeh î r io  per  te  science 
medice.  Turin,  1878*  —  1878.  Cauiat,  Leçons  d'Anat.  générale,  tome  î.  —  1881.  Robin  et 
Cadiat,  Séreuse.  Dictionnaire  Dccharnhre.  —  1881.  Bateuj,  De  Ho  addatamenlo  di  olrune 
cellule  cndotheliali,  delle  membrane  sicrose*  Lo  S  périmai  taie.  —  1889.  Ranvjer,  Traité 
technique  d'histologie,  2*  édit.  —  1880.  Baraban,  Péritoine.  Dictionnaire  Dediamhre.  — 
1888-1893.  J.  Renauï,  Traité  pratique  d'histologie ,  t.  I.  —  1897,  M,  Du  val,  Précis  d'histo¬ 
logie,  —  1898.  Robinson,  The  peritoneum.  Hislol .  and  PhysioL  Chicago,  111-8''), 


l.  18âr7-i89’2.  Ranvier.  De  la  membrane  du  sac  lymphatique  œsophagien  de  la  grenouille  i. Votes  extraites 
des  Comptes  rendus  de  V Académie  des  Sciences,  p.  44). 

Voir  aussi  1900.  Timofew.  Tenu,  nerv,  daftH  le  diaphragme  et  le  pèrïloi no  (Soc.  de  Xcurol,  et  de  Psy chiât, 
de  Kazan,  30  avril  1900).  ’ 
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